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Este estudio describe un proceso musicoterapéutico cuyo objetivo apuntó a evaluar el impacto de 
la musicoterapia en la percepción del dolor crónico, en un grupo de nueve adultos mayores 
pertenecientes a la Casa de Salud Madre Mazzarello de la Comunidad Religiosa Hijas de María 
Auxiliadora en Bogotá. La investigación se basó metodológicamente en un diseño mixto 
explicativo secuencial y tuvo en cuenta el enfoque psicoterapéutico Cognitivo Conductual desde 
las Terapias de Tercera Generación (Aceptación y Compromiso – Mindfulness). En el campo 
musicoterapéutico se realizaron veinte sesiones basadas en los cuatro métodos de musicoterapia. 
Los instrumentos de recolección de datos empleados desde lo cuantitativo fueron: El Inventario 
de ansiedad estado-rasgo (test Stai-S), La Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de Yesavage, 
El Inventario de Depresión de Beck (BDI-2), Philadelphia Mindfullness Scale (PHLMS), La 
Escala visual Análoga (EVA). Desde lo cualitativo se empleó la diadema Emotiv Epoc, y los 
registros de sesión. Los resultados obtenidos evidencian el impacto de la música en la percepción 
del dolor crónico. 
 
 Palabras clave 








This study describes a music therapy process whose objective is to evaluate the impact of music 
on the perception of chronic pain in a group of nine older adults that belong to the Mother 
Mazzarello Health House of the Religious Community of Hijas de María Auxiliadora in Bogotá. 
The research was based methodologically on a mixed sequential explanatory design and 
considered the cognitive-behavioral psychotherapeutic approach from the Third Generation 
Therapies (Acceptance and Commitment - Mindfulness). In the music therapy field, twenty 
sessions were conducted based on the four methods of music therapy. The quantitative data 
collection instruments used were Condition-Trait Anxiety Inventory (Stai-S test), Geriatric 
Depression Scale (GDS)-Yesavage test, Beck Depression Inventory (BDI-2), Philadelphia 
Mindfullness (PHLMS), The Analog Visual Scale (EVA). From the qualitative, the Emotiv Epoc 
diadem was used, as well as the session records. The results show the impact of music on the 
perception of chronic pain. 
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El presente estudio pretende desde la musicoterapia, hacer una aproximación al manejo de la 
percepción del dolor crónico en el adulto mayor dentro del contexto colombiano. Con ello espera 
evidenciar el impacto de la música desde el abordaje de los cuatro métodos musicoterapéuticos. 
 La investigación se basa en un diseño mixto explicativo secuencial y tiene en cuenta el 
enfoque psicoterapéutico Cognitivo Conductual desde las Terapias de Tercera Generación 
(Aceptación y Compromiso – Mindfulness).  
     El primer capítulo contiene la situación problemática donde se presentan los antecedentes 
encontrados sobre estudios realizados acerca del efecto de la musicoterapia en el dolor crónico y 
las cifras registradas de presencia de dolor crónico a nivel mundial y en Colombia. La 
justificación sustenta la incidencia que tiene la musicoterapia por su concepción biopsicosocial en 
el abordaje multidisciplinar que exige el tratamiento del dolor crónico. Seguidamente se 
encuentra el planteamiento del problema, la pregunta de investigación y las preguntas 
subordinadas. Este capítulo finaliza con la formulación de los objetivos de esta investigación y la 
hipótesis. 
     El segundo capítulo desarrolla la fundamentación teórica donde inicialmente se hace alusión al 
dolor teniendo en cuenta su concepto, neurofisiología y los tipos de dolor. En seguida se hace 
mención de los componentes psicológicos asociados al dolor y de las características que tiene el 
dolor crónico en el adulto mayor. Igualmente, se presentan los tratamientos farmacológicos y 
psicosociales empleados en el tratamiento del dolor crónico donde se destaca la musicoterapia. A 
continuación, el marco metodológico muestra el tipo y diseño de investigación, el modelo 
musicoterapéutico, los instrumentos de medición y recolección de datos y las consideraciones 
éticas. 
 
     El tercer capítulo se centra en la metodología teniendo en cuenta la aplicación del tipo y 
diseño de investigación, los participantes, las variables asociadas a la percepción del dolor, los 
instrumentos de medición - recolección de datos y el procedimiento. 
     El cuarto capítulo presenta las características sociodemográficas de las participantes y 
describe los resultados obtenidos desde los datos cuantitativos; posteriormente describe los 
aspectos cualitativos donde teniendo en cuenta el proceso musicoterapéutico, analiza las variables 
asociadas a la percepción del dolor. 
     A partir de los resultados se elabora en el capítulo quinto el análisis y la discusión que 















1. Situación Problemática 
     Teniendo en cuenta que el dolor crónico constituye un problema de salud pública, el presente 
estudio busca un acercamiento desde la musicoterapia para evidenciar su efecto. Por ello a 
continuación, se mencionan los antecedentes hallados que hacen referencia a investigaciones 
realizadas desde la influencia de la musicoterapia en poblaciones con este tipo de dolor. 
Igualmente, los datos estadísticos presentados registran la existencia de dolor crónico tanto a 
nivel mundial como en el contexto colombiano. Seguidamente, se desarrolla la justificación, el 
planteamiento del problema, la pregunta de investigación y las preguntas subordinadas. 
1.1 Antecedentes 
La revisión de los siguientes artículos permite un acercamiento a las investigaciones que se 
han realizado respecto al efecto de la musicoterapia en el dolor crónico para evidenciar los puntos 
comunes y vislumbrar los posibles aportes.  
 Igualmente, se exponen los datos encontrados sobre estudios realizados respecto a la 
presencia de dolor crónico a nivel mundial y en Colombia. 
Por consiguiente, la búsqueda de la literatura realizada que sustenta los antecedentes de este 
proyecto contiene estudios y resultados encontrados hasta mayo del 2018. 
     La musicoterapia es una nueva disciplina que viene siendo utilizada entre otras áreas en la 
práctica clínica ya que su objetivo es la aplicación terapéutica de la música; su empleo en 
pacientes clínicos abordando un amplio rango de variables tanto fisiológicas, como emocionales, 
sociales, comportamentales, de bienestar propio y del entorno, ha sido evidenciada en diversos 
estudios científicos (Torres, del Campo, & Saralegui, 2016).  
          Se ha comprobado que a través de la música se pueden  modular diferentes factores que 
influyen en la experiencia del dolor, tales como la atención mediante la estimulación auditiva que 
capta y distrae la atención del foco del dolor, la evocación y modulación de todo tipo de 
emociones con sus diferentes intensidades, la cognición en donde la música puede aportar 
significados que van más allá del lenguaje, y el pensamiento, la conducta ya que la música  
favorece la capacidad de desbloquear la rigidez de movimientos asociados con el dolor crónico y 
por su efecto analgésico favorece un menor uso de anestésicos y medicamentos disminuyendo los 
niveles de ansiedad, de dolor, de tensión y de estrés. Sin embargo, se ha publicado poco sobre el 
empleo de la musicoterapia activa (Morillo, 2016).     
De acuerdo con lo anteriormente dicho se encontró en las investigaciones que se presentan a 
continuación, que de manera general en personas con dolor crónico se ha utilizado la 
musicoterapia receptiva; solo dos de estos estudios hacen alusión al empleo de la música a través 
del canto y en otro se habla de un programa musicoterapéutico.  
En primera instancia se presentan las investigaciones encontradas que evidencian el efecto de 
la música receptiva en situaciones de dolor crónico. 
La Revista Latinoamericana de Enfermagen (Enfermería), publicó en el año 2004 un estudio 
realizado entre septiembre 2000 a junio 2001, en la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Sao Paulo, Brasil, que apuntó a la escucha individual de tres piezas musicales en la  cual 
participaron 90 mujeres: 30 de ellas con un diagnóstico de fibromialgia, 30 con lesiones por 
esfuerzos repetitivos/enfermedades osteoarticulares relacionadas al trabajo y 30 con afecciones 
en la columna vertebral; para la recolección de datos se aplicaron entrevistas, y  por medio de la 
escala numérica verbal (0-10) antes y al finalizar la audición musical se evaluó la intensidad del 
dolor  evidenciándose en los tres grupos una disminución (Ribeiro & Paes da Silva, 2004).  
En el 2002 en el Sudeste de Florida, Estados Unidos se realizó un ensayo publicado en el 2003 
en la revista Journal of Advanced Nursing, que pretendió demostrar el poder de la escucha de la 
música en la reducción del dolor crónico originado por osteoartritis presente en un grupo de 66 
adultos mayores; para ello, se realizaron las respectivas mediciones en un grupo control y un 
grupo experimental que durante 14 días escuchó música durante 20 minutos al día (McCaffrey & 
Freeman, 2003).  
Mientras tanto otra investigación también realizada entre 2002 a 2003 en Montpellier, Francia 
y publicada en la Revista Annales De Readaptation Et De Medecine Physique en el año 2005, 
presentó los hallazgos encontrados sobre el efecto de la musicoterapia en pacientes hospitalizados 
con dolor lumbar crónico; se trató de un estudio controlado, aleatorizado por mes alternante, en el 
que participaron 65 pacientes. El grupo control (n=33) recibió solamente fisioterapia, mientras 
que el grupo de intervención (n=32) recibió fisioterapia y 4 sesiones de Musicoterapia en donde 
la música elegida de acuerdo con el gusto del paciente fue escuchada por éste, mediante 
auriculares durante 20 minutos. Los instrumentos empleados para las puntuaciones del dolor 
fueron la escala Analógica Visual (EVA), discapacidad (Índice de Oswestry) y ansiedad y 
depresión (medida en la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD). Igualmente, se 
evaluó el dolor   antes y después de las sesiones musicoterapéuticas. Se concluyó que la 
musicoterapia puede ser un tratamiento complementario en el manejo del dolor crónico, por su 
efecto en la disminución de la ansiedad y depresión (Guétin, 2005). 
Otra de las investigaciones hace referencia a un ensayo clínico controlado aleatorizado en el 
que participaron 60 personas afroamericanas y caucásicas entre 21 y 65 años con dolor crónico; 
este probó el efecto de la música en el dolor, la depresión y la discapacidad. El estudio realizado 
en el Noreste de Ohio, Estados Unidos entre los años 2001 a 2003 y publicado en el Journal of 
Advanced Nursing en el 2006, pretendió comparar además los efectos de la música cuando es 
proporcionada por el investigador (música estándar), con música preferida por el sujeto (música 
de patrones). Los instrumentos de medición empleados fueron: el cuestionario McGill Pain 
Questionnaire, la escala de depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos, el Índice de 
Discapacidad del Dolor y Knowing Participation in Change Tool (versión II). Los resultados 
permitieron ver que los grupos de música tenían menos dolor, depresión y discapacidad que el 
grupo de control; en cuanto a las intervenciones musicales no hubo diferencias estadísticamente 
significativas (Siedliecki & Good, 2006). 
En Montpellier, Francia en el 2011 se llevó a cabo una investigación publicada en el año 2012 
en el Clin J Pain, que tuvo como objetivo desarrollar y evaluar la utilidad de un método de 
intervención musical en pacientes con dolor crónico neuropático.  De manera aleatoria 
participaron 87 pacientes con dolor lumbar, fibromialgia y enfermedad neurológica. Tanto en el 
tiempo de hospitalización como en la casa, se recibieron dos sesiones diarias de escucha de la 
música entre D0 y D10 hasta D60 empleando un reproductor multimedia en el que la música se 
instaló en el programa de software de escucha. Se midió: dolor (EVA), ansiedad-depresión 
(HAD) y el consumo de medicamentos, concluyendo que la intervención musical permitió una 
reducción significativa de la ansiedad, la depresión y el consumo de agentes ansiolíticos (Guétin, 
et al., 2012). 
La Revista Pain Management Nursing publicó en el año 2014 un estudio cuasi experimental 
realizado en Izmir, Turquía en el año 2012, el cual durante un periodo de 6 meses investigó el 
efecto de la música sobre la intensidad del dolor en 30 pacientes hospitalizados en una clínica de 
algología, con dolor neuropático en edades comprendidas entre 18-70 años.  Los participantes 
escucharon 60 minutos de música relajante clásica turca. Las mediciones del dolor se tomaron 
antes de la intervención y en los minutos 30 y 60 de la intervención donde se verificó la 
reducción de la intensidad del dolor, lo que indica un efecto acumulativo de la dosis (Korhan, et 
al., 2014). 
A continuación, se exponen las investigaciones que probaron el efecto de la música en el dolor 
crónico a través del canto.  
     Durante el año 2004 se realizó un estudio en Sidney, Australia, el cual fue publicado este 
mismo año en el Journal of music therapy registrando el impacto del canto sobre el estado de 
ánimo, el afrontamiento y el dolor percibido, en un grupo de pacientes con dolor crónico que 
asistían a una consulta en una clínica del dolor.  Se realizaron nueve sesiones de 30 minutos de 
canto en grupos pequeños. Antes y después de la experiencia musical se administró una 
autoevaluación y el cuestionario de discapacidad de dolor. Se demostró que el canto activo puede 
tener algunos beneficios en cuanto a mejora del afrontamiento activo; sin embargo, se concluyó 
que se requiere más investigación en este aspecto (Dianna & Gavin, 2004). 
Otro estudio se realizó en Philadelphia, Estados Unidos durante el 2016 y fue publicado ese 
mismo año en el Journal of music therapy, poniendo de relieve que las investigaciones sobre el 
efecto de la música en el dolor se han llevado a cabo especialmente empleando música 
pregrabada. De acuerdo con esto se realizaron intervenciones musicoterapéuticas activas a fin de 
determinar la viabilidad y efecto de la musicoterapia vocal en el tratamiento del dolor crónico, 
realizado durante 8 semanas y donde participaron 55 adultos africanos de las zonas urbanas. La 
intensidad del dolor, el aspecto emocional, la funcionalidad física, la intensidad y afrontamiento 
del dolor fueron medidas al inicio del tratamiento y a las semanas 4, 8 y 12. Se hallaron 
resultados favorables que evidenciaron una mejor autosugestión, motivación, empoderamiento, 
reducción del aislamiento y sentido de pertenencia (Bradt, et al., 2016). 
Entre las investigaciones encontradas una de ellas hace alusión a un programa de 
musicoterapia para el dolor lumbar crónico en el Hospital San Pedro de Logroño en la Rioja, 
España; este se realizó en el año 2008 y fue publicado en la Revista de la Sociedad Española del 
Dolor en este mismo año, enfatizando la reducción del dolor a partir del autocontrol. Participaron 
14 pacientes (13 mujeres con una edad media de 62 años) durante 6 semanas en sesiones de una 
hora en donde se aplicaron técnicas de distracción- expresión con cantos guiados y seleccionados 
por el musicoterapeuta, adaptados al paciente y sus preferencias, en ocasiones acompañados de 
movimientos y con una fuerte carga emotiva que permitió la identificación con las canciones; se 
aplicaron también técnicas de estimulación física con música mediante pequeñas dramatizaciones   
para descubrir posibles bloqueos y técnicas cognitivas o de afrontamiento a través de relajaciones 
guiadas o libres. Al inicio y al final del programa se administró el Cuestionario de Afrontamiento 
al Dolor (CAD); igualmente al inicio y al final de cada sesión se evaluó la intensidad del dolor 
mediante la escala EVA. Los resultados permitieron apreciar que la musicoterapia fue eficaz en la 
percepción del dolor en su componente cognitivo, permitiendo a los pacientes desviar el foco de 
atención del dolor. Las estrategias fueron más utilizadas al finalizar el programa de 
musicoterapia, aunque las diferencias fueron significativas sólo en tres de ellas: búsqueda de 
información, catarsis y distracción (Cardaño, et al., 2008).  
En Colombia no se encontraron estudios realizados acerca del efecto de la musicoterapia en el 
dolor crónico; se halló una investigación que hace referencia a la percepción del dolor agudo en 
pacientes hospitalizados en una unidad de quemados del Hospital Simón Bolívar en el año 2015; 
participaron 20 sujetos: (n=10) en el grupo de intervención musicoterapéutica, (n=10) en el grupo 
no intervenido, mostrando resultados con diferencias estadísticamente significativas en la 
percepción del dolor. Debido al breve tiempo de estancia de los usuarios en hospitalización se 
realizó una intervención focalizada dirigida a objetivos específicos; se determinó un número 
estándar de 5 sesiones que se realizaron en el curso de 7-15 días; las sesiones fueron individuales 
con una duración entre 20-30 minutos y se emplearon los cuatro métodos musicoterapéuticos. La 
información se analizó utilizando herramientas de estadística no paramétrica; los objetivos 
(exploración emocional y desarrollo de herramientas de afrontamiento), permitieron evaluar 
cambios en la percepción del dolor: sensación de control percibida, grado de afectación en 
actividades cotidianas, características del discurso sonoro y grado de vinculación usuario – 
terapeuta valorado mediante la CIM (Clasificación de Interacción Musical) (Granada, 2015). 
De acuerdo con la literatura encontrada se puede concluir que la recepción de la música, ha 
sido la forma más empleada en personas con dolor crónico, evidenciándose la disminución del 
dolor, la depresión, la ansiedad y favoreciendo una mejor motivación y empoderamiento al 
tiempo que se redujo el aislamiento; las investigaciones han sido realizadas en Estados Unidos y 
Europa principalmente; en Latinoamérica son escasas y en el contexto colombiano no se hallaron 
estudios respecto a dolor crónico. La publicación más antigua se remonta al año 2003 y la más 
reciente al año 2016. 
Teniendo en cuenta que la problemática a tratar en esta investigación desde la musicoterapia es 
el manejo de la percepción del dolor crónico, se presentan a continuación los datos estadísticos 
que a nivel mundial y en el contexto colombiano evidencian la existencia de esta dolencia. 
La presencia de dolor crónico en la población representa un problema de salud pública. 
A nivel mundial el dolor crónico afecta una de cada cinco personas y está asociado a 
enfermedades crónicas degenerativas e incapacitantes; se estima que en el año 2050 habrá 2 mil 
millones de personas con dolor crónico en el mundo (Amaya & Carrillo, 2015). 
Las investigaciones plantean que el 50% de las personas con experiencia de dolor crónico 
desencadenan estados depresivos, presentan limitación en las actividades cotidianas, alteración en 
relaciones familiares - sociales, y ausentismo laboral (Arango & Rincón, 2018).  
Por otra parte, es importante tener presente que el dolor crónico generalmente va asociado a la 
edad avanzada. Según la OMS entre los años 2015 al 2050 la cifra de los habitantes mayores de 
60 años se habrá duplicado, pasando del 12% al 22% es decir este grupo pasará de 605 millones a 
2000 millones (OMS, 2018). Esta cifra es alarmante donde la estadística evidencia la presencia 
de trastornos osteoarticulares y musculoesqueléticos en adultos mayores (Gerokomos, 2017). 
En Colombia una investigación realizada por el Estudio Epidemiológico del Dolor Crónico en 
Caldas (Colombia) en 2008, mostró una prevalencia del dolor crónico del 31%; mientras que el 
Quinto Estudio del Dolor en 2010, de la Asociación Colombiana para el Estudio del Dolor 
(ACED), se centró en el perfil sociodemográfico de la persona con dolor musculoesquelético y 
reportó una prevalencia del 60% en la población colombiana (Amaya & Carrillo, 2015).  
La ACED dio a conocer en el VIII Estudio Nacional del Dolor los resultados a partir de la 
investigación realizada en once ciudades del país donde tomó una muestra de 1.583 sujetos, 
hallando que un 76% respondió que ha sufrido de algún tipo de dolor los últimos 6 meses y el 
47% de los encuestados reportó experimentar dolor crónico; igualmente se encontró que el 64,5% 
son dolores osteomusculares (Cerquera, et al., 2017). 
Estas cifras nos hacen pensar en la magnitud de una problemática a nivel de salud que crece de 
manera acelerada en el país. 
La situación presentada anteriormente nos permite plantear la necesidad de atender desde 
musicoterapia a una situación compleja y urgente donde de acuerdo con los estudios revisados se 
puede constatar que mientras la población envejece cada día acompañada del dolor crónico no se 
han encontrado estudios en Colombia que evidencien la atención desde la musicoterapia. 
1.2 Justificación 
Se puede definir el dolor como una experiencia emocional y sensorial desagradable, que 
influye notablemente en el estado fisiológico y psicológico de la persona. Si el dolor es crónico 
su influencia biopsicosocial afecta la calidad de vida: el aspecto personal (autopercepción 
negativa), familiar, social y laboral; trae trastornos en el sueño, ansiedad, depresión, limitación 
física, efectos secundarios debido a los numerosos medicamentos prescritos y en el aspecto 
económico, aumento de los gastos derivados de la utilización de los servicios de salud 
(Gerontología UAP, 2015).  La demanda social del dolor crónico es cada día mayor, al tiempo 
que se ha hecho reacio a los tratamientos convencionales (Berro, 2002).   
El dolor crónico es común entre la población que envejece debido a que se da un desgaste del 
aparato musculoesquelético dando origen a patologías como la osteoporosis, la osteoartritis y la 
artritis reumatoide que además de causar dolor, limitan la movilidad. Estos aspectos asociados a 
otros como la pérdida o disminución de las funciones vitales (deterioro mental, disminución de la 
visión, sordera, dificultad para expresarse) y en ocasiones el aspecto familiar y social, hacen más 
difícil la situación que vive el adulto mayor (Franco & Seoane, 2001). Además, afecta de manera 
especial a las personas mayores de 60 años particularmente a las mujeres (Sociedad Española del 
Dolor, 2014). 
Por tanto, es un fenómeno complejo y multifactorial; por ello su abordaje debe ser 
multidisciplinario desde una perspectiva biopsicosocial donde se integren distintas especialidades 
que tengan en cuenta un tratamiento físico, psicológico y farmacológico con la intervención de 
anestesiólogos, neurólogos, neurocirujanos, fisiatras y psiquiatras quienes aportan una terapia 
multimodal mediante analgésicos, métodos físicos y tratamientos psicológicos (Castrodad, 2015).  
Este último aspecto nos lleva a considerar que junto al dolor físico aparece un dolor 
emocional. Los factores orgánicos de la enfermedad provocan un desajuste psicológico y éste a 
su vez, produce aumento en tiempo e intensidad del dolor, estableciéndose así un círculo vicioso 
(Morales & Sanabria, 2017). Esto favorece la implantación de creencias erradas como la carencia 
de control en la percepción del dolor (Camacho & Anarte, 2003). 
Dentro de este contexto la musicoterapia se convierte en una disciplina que clínicamente 
puede favorecer el manejo de la percepción del dolor crónico. 
En relación con este abordaje integral que exige atención a las necesidades biopsicosociales de 
la persona, la musicoterapia por su concepción biopsicosocial trascendente del ser humano puede 
aportar mucho (“¿Qué es la musicoterapia y qué beneficios tiene?”, 2017).  
Surge como una alternativa a través de la cual se emplea la  música  para  atender a las 
necesidades emocionales, físicas, cognitivas y sociales de la persona que padece el dolor, 
permitiendo mantener la movilidad de las articulaciones, reforzando la autoestima, favoreciendo 
la evocación de emociones y la expresión de sentimientos, reduciendo la tensión muscular, 
desviando la atención del dolor y de los estímulos que provocan estrés,  promoviendo la 
relajación para disminuir los niveles de ansiedad, optimizando el estado de ánimo y ayudando a 
los pacientes a mejorar la relación interpersonal  (“Aspectos psicológicos del dolor”, 2016). 
Las investigaciones se han centrado en teorías que vinculan los impulsos del sistema nervioso 
central afectados por los procesos de pensamientos y las emociones. Por ello se puede deducir 
que cualquier cosa que distraiga al individuo puede ayudar a reducir el grado de atención que le 
presta a la dolencia, y en este sentido la música puede influenciar enormemente (Knox , 2016). 
Se ha comprobado, además, que la música provoca la liberación de químicos naturales que 
funcionan como analgésicos (Magán, 2017). Se trata de las endorfinas un tipo de neuropéptido 
endógeno, (es decir cadenas de proteínas elaboradas por el propio organismo), las cuales se 
encargan de estimular las áreas cerebrales que producen placer al organismo generando una 
sensación de bienestar y calma tanto a nivel físico como mental, que induce a la sensación de 
felicidad (Castillero, s.f.); de esta forma la música ayuda a reducir la liberación de sustancias de 
estrés como las catecolaminas (noradrenalina, dopamina y adrenalina) moléculas producidas por 
un aminoácido, la tirosina, que actúa como neurotransmisor (“Glosario de términos 
psicopatológicos e históricos psiquiátricos”, 2019).   
La música entonces mitiga el dolor aplacando los niveles de intensidad y sus efectos 
negativos, reduce la ansiedad, el miedo, la depresión y el estrés relacionado con el dolor además 
de disminuir de manera significativa el uso de analgésicos (Doyle, 2016).  
La investigación que aquí se desarrolla además de corroborar los resultados obtenidos a través 
del uso de la música en personas con dolor crónico, pretende desde un abordaje biopsicosocial de 
la persona, ser una alternativa no invasiva que complementa la intervención multidisciplinaria 
que este exige; se enfoca en proporcionar mediante la musicoterapia, algunas estrategias de 
afrontamiento que pueden ayudar a los participantes a aceptar el dolor como parte normal de la 
vida, enfatizando  las motivaciones y valores personales; de esta manera se busca reducir la 
posible presencia de factores que pueden influir en la percepción del dolor tales como la ansiedad 
y la depresión. 
Por otra parte, este estudio aspira a ser una investigación que contribuya en el contexto 
colombiano a ampliar la aplicación de la musicoterapia en la dimensión clínica, teniendo en 
cuenta el rápido incremento de la población que envejece acompañada por la presencia de 
enfermedades crónicas, dolor y discapacidades (Cerquera, et al., 2017).  
Considerando además que los estudios encontrados acerca de esta problemática reflejan un 
enfoque musicoterapéutico desde el método receptivo, esta investigación pretende una 
aproximación en el manejo de la percepción del dolor crónico con un abordaje desde los cuatro 
métodos de musicoterapia.  
1.3 Planteamiento del problema 
Recordando que las investigaciones que se han llevado a cabo en este campo apuntan al 
empleo de la música de manera receptiva y teniendo en cuenta que en Colombia, aunque se han 
llevado a cabo algunas reflexiones en torno al manejo del dolor desde la musicoterapia, se 
evidencia que estas aproximaciones son escasas además de ser estudios episódicos no globales, el 
presente estudio plantea la siguiente problemática en una población conformada por adultos 
mayores y al mismo tiempo ofrece una propuesta musicoterapéutica a partir del empleo de los 
cuatro métodos musicoterapéuticos: 
Un grupo de adultos mayores presenta dolor crónico originado por trastornos 
osteodegenerativos, lo cual tiene implicaciones que afectan su funcionalidad física y emocional 
reflejada en la restricción de la movilidad, las expresiones de irritabilidad, la tristeza, la poca 
interacción social y por lo tanto la falta de disposición para participar en las actividades.  
La complejidad de este problema amerita una intervención multidisciplinaria que apunte desde 
lo farmacológico y psicológico; dentro de este marco la musicoterapia es una alternativa 
complementaria, no invasiva y novedosa que favorece un abordaje biopsicosocial de la persona. 
1.3.1 Pregunta de investigación. 
¿Qué efecto tiene la musicoterapia en el manejo de la percepción del dolor crónico en un 
grupo de adultos mayores de la Casa de Salud Madre Mazzarello perteneciente a la Comunidad 
Religiosa Hijas de María Auxiliadora en la ciudad de Bogotá? 
1.3.2 Preguntas subordinadas. 
¿Cuáles son los aportes de la musicoterapia sobre el manejo de la percepción del dolor crónico 
en un grupo de adultos mayores de la Casa de Salud Madre Mazzarello pertenecientes a la 
Comunidad Religiosa Hijas de María Auxiliadora en la ciudad de Bogotá? 
¿Cuáles estrategias de afrontamiento favorecieron desde la musicoterapia el manejo de la 
percepción del dolor crónico en los participantes?  
¿Cómo facilita la musicoterapia el aprovechamiento de las estrategias de afrontamiento? 
1.4 Objetivos  
1.4.1 Objetivo General. 
Describir el efecto de la musicoterapia mediante un tratamiento dirigido al manejo de la 
percepción del dolor crónico en un grupo de adultos mayores pertenecientes a la Casa de Salud 
Madre Mazzarello de la Comunidad Religiosa Hijas de María Auxiliadora para determinar sus 
resultados.  
1.4.2 Objetivos específicos de la investigación. 
➢ Valorar la presencia de factores contribuyentes a la percepción del dolor crónico como la 
ansiedad y la depresión mediante la aplicación de pruebas psicométricas para evidenciar 
el efecto de la musicoterapia.  
➢ Medir la percepción del dolor antes y después de cada sesión del tratamiento 
musicoterapéutico mediante el empleo de la Escala Visual Análoga para verificar su 
reducción a partir del estímulo musical.  
➢ Describir la línea basal de ondas cerebrales de cada participante y la actividad cerebral 
generada a partir de la influencia del estímulo musical durante una sesión de 
musicoterapia registrada mediante la diadema Emotiv Epoc para comparar cambios 
significativos. 
➢ Registrar la incidencia de la musicoterapia mediante la producción musical para 
evidenciar su efecto en la percepción del dolor crónico. 
1.4.3 Objetivos específicos musicoterapéuticos. 
➢ Diseñar un tratamiento musicoterapéutico mediante el empleo de los cuatro métodos de 
musicoterapia y basados en el enfoque psicoterapéutico Cognitivo Conductual desde las 
Terapias de Tercera Generación (Aceptación y Compromiso – Mindfulness) para 
coadyuvar a la percepción del dolor crónico y otros factores contribuyentes.  
➢ Facilitar a los participantes la expresión emocional relacionada con la percepción del 
dolor crónico mediante los cuatro métodos de musicoterapia para reducir su intensidad. 
➢ Brindar y fortalecer en los participantes algunas estrategias de afrontamiento como el 
reconocimiento personal de habilidades, la relajación y el pensamiento positivo a través 
de la actividad musical que favorezca el asumir el dolor como parte de la vida. 
1.5 Hipótesis 
La musicoterapia por su acción analgésica puede coadyuvar a mitigar el dolor crónico en 
personas adultas mayores facilitando la movilidad y disminuyendo la posible presencia de 
















2. Marco Teórico 
2.1 Concepto de dolor 
Según la International Asociation for the Study of Pain (IASP) el dolor es definido como “una 
experiencia sensorial o emocional desagradable, asociada a daño tisular real o potencial, o bien 
descrita en términos de tal daño. El dolor es por tanto subjetivo y existe siempre que un paciente 
diga que algo le duele” (Forniés, Iturralde, Clerencia, & Ortiz, 2007). 
El conocimiento de la neurofisiología del dolor constituye la base de su tratamiento 
(Castellanos, s.f.), debido a que este posee tantas características, y se hallan involucrados 
orígenes, estructuras, procesos inhibitorios (Vásquez, 2007). 
2.2 Neurofisiología del dolor 
 La percepción del dolor está determinada al involucrarse el sistema nervioso central (SNC) y 
el sistema periférico (SNP). El dolor origina una serie de reacciones en ambos sistemas que 
permite la percepción de éste. La transmisión nociceptiva se transmite, modula e integra en 
diferentes niveles del sistema nervioso, recorriendo desde la periferia por vía medular a centros 
superiores. Durante la transmisión y/o neuromodulación se dan cambios bioquímicos agrupados 
en tres niveles (Romera, 2000): 
2.2.1 Periférico.  
     Los nociceptores son los receptores periféricos del dolor que por medio de   neurotransmisores 
envían sus mensajes hacia la vía central. Tienen en común mantener la integridad del cuerpo y 
desencadenar respuestas somáticas o vegetativas, asociadas a sensaciones dolorosas. Su función 
principal es diferenciar los estímulos inocuos de los lesivos, ignorando los estímulos de baja 
intensidad, codificando el estímulo lesivo dentro de un rango de intensidades y transmitiéndolo al 
SNC (Romera, 2000). 
2.2.2 Medular.  
     Las aferencias primarias utilizan diversos neurotransmisores y neuromoduladores, que, en 
algunas ocasiones, se liberan conjuntamente para la primera sinapsis. Entre los neurotransmisores 
más conocidos se destacan: la sustancia P, somatostatina, colecistocinina (CCK), péptido 
intestinal vasoactivo (VIP), el gen de la calcitonina (CGRP), bombesina, vasopresina, 
aminoácidos como el glutamato, el N-Metil-D-aspartato, monoaminas (serotonina y 
noradrenalina), acetil colina, y el ácido gamma-aminobutírico (GABA) (Romera, 2000). 
2.2.3 Central.  
     La asta dorsal de la médula espinal permite el primer nivel de información en el SNC y su 
modulación por las interneuronas espinales, dirige la información a través de las vías 
ascendentes, y finalmente permite la elaboración de respuestas reflejas, tanto vegetativas como 
motoras. A este nivel se ejerce el control eferente a través de las vías descendentes (Romera, 
2000). 
     Desde el punto de vista neurofisiológico, se activan en el asta dorsal dos grupos de neuronas 
por las mismas fibras; por esto es necesario precisar que la organización espacial de las neuronas 
es importante en la codificación de los mensajes y depende además de la intensidad del estímulo 
para la activación de las neuronas específicas, (responden casi únicamente a estímulos 
nociceptivos) y las neuronas de rango dinámico o de convergencia ( se pueden activar ante 
estímulos nociceptivos y no nociceptivos) (Romera, 2000). 
     El dolor solo aparece tras la modulación de la nocicepción a nivel periférico, medular 
supraespinal. Se produce si hay una ruptura del equilibrio en favor de los mensajes excitatorios 
(exceso de nocicepción o déficit de control inhibidor) (Romera, 2000). 
     En el estudio del dolor habitualmente se emplean algunas clasificaciones de gran valor clínico, 
tanto para el diagnóstico como para el tratamiento terapéutico (“Clasificación del dolor”, 2013). 
2.3 Tipos de dolor 
Según la OMS la clasificación del dolor se puede hacer teniendo en cuenta su patogenia, 
localización, curso, intensidad, factor pronóstico de control del dolor, farmacología y su duración 
(Puebla, 2005).  
2.3.1 Según su patogenia. 
     Encontramos: a) el dolor neuropático que es producido por estímulo directo del sistema 
nervioso central o por lesión de vías nerviosas periféricas y se describe como punzante, 
quemante, acompañado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia; b) el 
dolor nociceptivo que es el más frecuente y se divide en somático y visceral; c) el dolor 
psicógeno en el cual interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo y se caracteriza 
por la necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con escasa eficacia (Puebla, 
2005). 
2.3.2 Según la localización. 
     En esta categoría se incluye: a) el dolor somático que se produce por la excitación anormal de 
nociceptores somáticos superficiales o profundos (piel, musculoesquelético, vasos, entre otros), 
caracterizándose por ser localizado y punzante, a la vez que se irradia siguiendo trayectos 
nerviosos; b) el dolor visceral que se produce por la excitación anormal de nociceptores 
viscerales y se localiza mal, es continuo y profundo; asimismo, puede irradiarse a zonas alejadas 
al lugar donde se originó y frecuentemente se acompaña de síntomas neurovegetativos  (Puebla, 
2005). 
2.3.3 Según el curso.  
     Dentro de esta clase encontramos: a) el dolor continuo que es persistente a lo largo del día y 
no desaparece; b) el dolor irruptivo que consiste en la exacerbación transitoria del dolor en 
pacientes bien controlados con dolor de fondo estable (Puebla, 2005).  
2.3.4 Según la intensidad. 
     Podemos mencionar dentro de este grupo: a) el dolor leve que permite realizar actividades 
habituales; b) el dolor moderado el cual interfiere con las actividades habituales y precisa 
tratamiento con opioides menores; c) el dolor severo que interfiere con el descanso y precisa 
opioides mayores (Puebla, 2005). 
2.3.5 Según factores pronósticos de control del dolor. 
     El dolor complejo es el que no responde a la estrategia analgésica habitual (escala analgésica 
de la OMS) (Puebla, 2005). 
2.3.6 Según la farmacología. 
     En esta última escala se pueden citar: a) el dolor que responde bien a los opiáceos como los 
dolores viscerales y somáticos; b) el dolor parcialmente sensible a los opiáceos como los son: el 
dolor óseo (además son útiles los AINE) y el dolor por compresión de nervios periféricos (es 
conveniente asociar un esteroide); c) el dolor escasamente sensible a opiáceos como el dolor por 
espasmo de la musculatura estriada y el dolor por infiltración-destrucción de nervios periféricos 
(responde a antidepresivos o anti convulsionantes)  (Puebla, 2005). 
2.3.7 Según su duración.  
     En esta categoría encontramos dos clases: el dolor agudo y el dolor crónico (Puebla, 2005).  
• Dolor agudo 
  Representa aquel que no suele durar más de lo que tarda en resolverse la lesión causante y en 
todo caso menos de un período, arbitrariamente establecido de entre 3 y 6 meses. Este dolor con 
una importante función fisiológica para mantener la homeostasis del organismo se inicia por la 
estimulación nociva del tejido somático o visceral y se mantiene por la liberación de sustancias 
productoras del dolor o algógenas, así mismo acarrea una serie de consecuencias en el individuo. 
Dentro del dolor agudo encontramos: el dolor postoperatorio, el dolor en obstetricia, el dolor en 
el paciente politraumatizado, el dolor en grandes quemados, y el dolor sintomático (“Dolor 
Agudo”, s.f.). 
• Dolor crónico 
     Definido como “el dolor que se extiende más de 3 o 6 meses desde su aparición o que se 
extiende más allá del período de curación de una lesión tisular, o está asociado a una condición 
médica crónica” (Mesas, 2012).  
Además del factor tiempo, en ocasiones la posibilidad para identificar la patología causal es baja 
e insuficiente para explicar la presencia y/o la intensidad del dolor que puede variar de leve a 
intenso y responde pobremente a los tratamientos convencionales (Mesas, 2012). 
     Algunos tipos de dolor crónico tienen patrones y características bien definidas, mientras que 
otros no lo tienen y su causa es difícil de diagnosticar. El dolor crónico puede ser Nociceptivo, 
Neuropático o ambos. La causa puede ser una lesión aguda que evoluciona a dolor crónico como 
lo son, el latigazo cervical, trauma, cirugía o diferentes enfermedades crónicas como, 
osteoartritis, lumbalgia, dolor miofascial, fibromialgia, cefaleas, dolor abdominal crónico. Su 
impacto negativo afecta el ámbito personal y laboral (Mesas, 2012). 
     La función protectora del dolor agudo y limitada en el tiempo finaliza cuando la herida se sana 
o la enfermedad se cura; mientras que el dolor crónico o persistente, no tiene un propósito 
adaptativo y en este proceso de perpetuación del dolor, cuando no es oncológico intervienen 
importantes factores psicológicos y sociales; cuando el dolor crónico es severo e intratable, pasa a 
ser parte de la esencia del individuo causándole estrés y sufrimiento. La prevalencia del dolor 
crónico aumenta con la edad, es mayor en mujeres que en hombres y en sujetos de nivel 
socioeconómico bajo. Las localizaciones más frecuentes del dolor crónico incluyen espalda baja, 
rodillas, cabeza y cuello (Ortiz & Velasco, 2017). 
      Se puede afirmar que factores ambientales y afectivos pueden exacerbar y perpetuar el dolor 
crónico, lo que es considerado como una de las causas de que la respuesta presentada al 
tratamiento de estos pacientes en muchas ocasiones sea escasa. Por ello es necesario que el 
tratamiento del dolor crónico incluya un enfoque multidisciplinario para abordar las complejas 
interacciones de factores psicológicos, físicos y factores sociales que influyen en la perpetuación 
como en la intensidad. En consecuencia, el dolor crónico no tiene una acción protectora del 
organismo como ocurre en el dolor agudo (Mesas, 2012).  
     Como fenómeno complejo afecta el aspecto cognitivo y emocional traducido en ansiedad, 
tristeza, mal humor aspectos que se relacionan con la personalidad y las diferencias individuales 
en cuanto a la percepción y tolerancia del dolor, más aún si no se expresan emocionalmente   
(“Aspectos psicológicos del dolor”, 2016). 
2.4. Componentes psicológicos del dolor crónico   
Recordando que la definición de dolor hace alusión a una experiencia no solo sensorial sino 
también emocional desagradable, se ha de resaltar el carácter complejo y subjetivo de la 
experiencia dolorosa vinculada a las emociones, cogniciones y conductas (Gómez A., 2005). Por 
ello, además del componente sensorial intervienen otros dos componentes característicos en la 
experiencia dolorosa:  
Un componente cognitivo – evaluador: pensamiento, creencias, anticipaciones y la 
predisposición de la persona ante el dolor y durante el dolor que influyen en el estado de ánimo, 
afectan los procesos fisiológicos que se desarrollan en el organismo, producen consecuencias 
sociales y cambios en el comportamiento (Gómez A., 2005). 
 Un componente subjetivo – emocional: identificando y gestionando las emociones que surgen 
ante el dolor, que pueden interferir manteniendo o agravando la sensación dolorosa (De la Fuente, 
2017). 
En algunas personas el dolor precede a las emociones negativas mientras que en otras ocurre 
lo contario. Los estudios muestran que los pacientes con dolor crónico presentan un elevado 
malestar afectivo que incluye tanto depresión como ansiedad (Gomez A., 2005). 
2.4.1 Ansiedad, depresión y dolor. 
     Diferentes estudios han comprobado que la depresión y la ansiedad se encuentran asociadas 
a la percepción del dolor, ya que las áreas cerebrales donde estas se regulan se encuentran 
involucradas en la modulación del dolor. La bioquímica del cerebro determina la forma de 
comportamiento (“El dolor está asociado a la depresión y a la ansiedad”, 2016).  
Sin embargo, ansiedad y depresión son dos estados emocionalmente diferentes. La depresión 
se origina a partir del dolor y los problemas que este trae consigo desgastando a la persona con el 
tiempo y afectando su humor; la ansiedad, en cambio se caracteriza por la vigilancia, la respuesta 
defensiva evitativa y surge desde la anticipación (González, 2014). 
• Ansiedad 
     En la psicología surgió un interés por la ansiedad desde principios del siglo XX al ser 
considerada como prototipo de respuesta emocional que ha favorecido la investigación en el 
campo de las emociones. Las corrientes psicológicas han elaborado sus propias definiciones. El 
enfoque cognitivo conductual la concibe como una respuesta emocional que involucra los 
siguientes aspectos debido a la posible influencia de estímulos internos y externos del individuo 
(Sierra, et al., 2003): 
✓ A nivel cognitivo-subjetivo: Pensamientos de preocupación, hipervigilancia, tensión, 
temor, inseguridad, sensación de pérdida de control, percepción de cambios fisiológicos 
(cardiacos y respiratorios), interpretación de alarma y amenaza (Sierra, et al., 2003). 
✓ A nivel fisiológico: De manera especial se activa el sistema nervioso autónomo y el 
sistema nervioso motor; también el sistema nervioso central, el sistema endocrino o el 
sistema inmune. La persona percibe algunas respuestas como el ritmo cardiaco, el ritmo 
respiratorio, sensaciones gástricas, tensión muscular, sudoración entre otras (Sierra, et al., 
2003). 
✓ A nivel motor: Hiperactividad, movimientos repetitivos, evitación de situaciones temidas, 
huida, escape, llanto, tensión en la expresión facial y corporal, consumo de bebidas, 
comidas o cigarrillo (Vindel & Navarro, 2015).  
     Para comprender un poco más la ansiedad cabe distinguir la diferencia que existe entre la 
ansiedad como rasgo y la ansiedad como estado. La ansiedad rasgo es una característica de la 
personalidad, con una importante carga genética que permanece a largo tiempo y en diferentes 
situaciones; hace referencia a la disposición del individuo para percibir situaciones como 
peligrosas o amenazantes y a la tendencia a responder ante estas situaciones con estados de 
ansiedad de gran intensidad. La ansiedad estado es un estado emocional transitorio y fluctuante 
en el tiempo. El nivel de ansiedad es alto en circunstancias que son percibidas como amenazantes 
y bajo en situaciones no amenazantes (Ansiedad y Personalidad, s.f.). 
     Estos dos conceptos se relacionan. Una persona con un nivel elevado de ansiedad rasgo 
presenta por lo general una ansiedad estado también elevada. Pero también se puede encontrar 
una persona con un nivel de ansiedad rasgo bajo, que puede mostrar de forma puntual reacciones 
de ansiedad de elevada intensidad ante situaciones que perciba como amenazantes (ansiedad 
estado) (Ansiedad y Personalidad, s.f.). 
     Las investigaciones señalan que manteniendo constante la intensidad del dolor, hay aumento 
de la ansiedad lo que hace que los pacientes califiquen la experiencia dolorosa como 
insoportable. La ansiedad, por lo tanto, es un factor de riesgo para incrementar el dolor y la 
cronificación de este (De la Fuente, 2017). 
• Depresión 
     El otro componente psicológico del dolor importante de tratar es la depresión que se puede 
definir como un estado en el que la persona se siente muy triste y pierde el interés en la 
realización de actividades cotidianas, apareciendo sentimientos de inutilidad y desesperanza 
que se cristalizan en la idea de que la persona ha fracasado en su vida (Dahab, Rivadeneira, & 
Minici, 2002). 
La depresión presenta diversas características clínicas en las siguientes áreas (Dahab, 
Rivadeneira, & Minici, 2002): 
✓ Estado de ánimo: Sentimientos de tristeza, preocupación, vacío, melancolía, sensación de 
infelicidad. 
✓ Cognoscitiva: Dificultades en la concentración, pérdida de interés, pensamientos 
negativos, culpa, indecisión, ideas suicidas. 
✓ Conducta: Retraso o agitación psicomotriz, aislamiento, relaciones de dependencia, llanto, 
suicidio.  
✓ Somática: Insomnio o hipersomnia, fatiga, aumento o disminución de apetito, pérdida o 
incremento de peso, molestias gástricas (Dahab, et al., 2002). 
En la estrecha relación que existe entre el dolor y la depresión generalmente se crea un círculo 
que se evidencia en una depresión causada por la percepción del dolor y un dolor que conlleva a 
la depresión afectando la autoestima y generando problemas laborales (Hall-Flavin, s.f.). 
La depresión y la ansiedad en personas de atención primaria con dolor osteomuscular crónico 
tienen efectos independientes y acumulativos en la intensidad y la interferencia del dolor, las 
limitaciones funcionales, los días de incapacidad y la calidad de vida (Arango & Rincón, 2018). 
Los trastornos depresivos se acompañan de manifestaciones ansiosas, así como la ansiedad y 
la depresión se cruzan frecuentemente con el dolor; igualmente las manifestaciones dolorosas 
causan o empeoran los síntomas depresivos y ansiosos (Arango & Rincón, 2018). 
Según   (de Andrés, Acuña, & Olivares, 2014) el dolor crónico común entre la población que 
envejece, incluye además de los componentes mencionados depresión y ansiedad, otros factores 
asociados a la edad que incluyen cambios biológicos y psicosociales. 
2.5 Adulto mayor: características y dolor crónico  
     El envejecimiento incluye cambios de orden biológico, psicológico y social, donde la persona 
se hace más vulnerable a la presencia de enfermedades crónicas y con ello en aumento de 
síntomas asociados, como el dolor crónico (Alvarado & Salazar, 2015). 
Con el paso de los años los órganos cambian gradual y progresivamente con una disminución 
de su función: pérdida de capacidad para el trabajo, menor reserva para relizar actividades que 
van más allá de sus necesidades habituales; los cambios morfológicos, es decir aquellos que 
afectan a la forma o tamaño de los órganos alteran la capacidad y eficacia de los mismos para 
realizar su función  (Queralt, 2016). 
2.5.1 Cambios biológicos corporales. 
      En la composición corporal se da un aumento y redistribución de la masa grasa y un descenso 
de la masa magra. A la pérdida de masa y función muscular asociada a la edad se le llama 
sarcopenia, que es un síndrome que se caracteriza por el desgaste generalizado y progresivo del 
músculo esquelético. Hay inactividad física con notable disminución de la movilidad. Esto se da 
porque el metabolismo basal disminuye, por ello las necesidades energéticas del adulto mayor 
son menos que las de un adulto (Agire, 2018). 
      En los órganos de los sentidos aparece la presbicia, cataratas y degeneración macular en 
cuanto a la vista; el oído se ve afectado por la hipoacusia; disminuye la sensibilidad gustativa y 
olfativa (Agire, 2018). 
     Otro de los cambios que se da, es la disminución de la función renal por lo que se registra un 
descenso moderado de la velocidad de filtración glomerular, esclerosis vascular y glomerular y 
menor capacidad de concentración de la orina (Agire, 2018). 
     En el sistema cardiovascular aumenta la presión de pulso, por el endurecimiento de las 
arterias; hay tendencia a la hipertensión sistólica; a nivel cardiaco, disminuye la fase de llene 
rápido, porque el ventrículo es menos distensible; a medida que pasan los años más contribuye la 
aurícula al volumen diastólico final; por esto un anciano en fibrilación auricular puede caer en 
disnea rápidamente y disminuir su reserva fisiológica cardiaca (Brizzolara, 2001). 
      En el sistema digestivo se producen cambios anatómicos y funcionales tanto en el tracto 
gastrointestinal como en el hígado, las vías biliares y el páncreas. El tránsito de los alimentos se 
enlentece con menos absorción de sustancias y tendencia al estreñimiento (Agire, 2018). 
     La función inmunitaria disminuye de tal manera que la capacidad del organismo para combatir 
las infecciones disminuye (Agire, 2018). 
     Igualmente, se dan cambios pulmonares debido a que hay disminución de la distensibilidad 
torácica y aumento del volumen residual (Brizzolara, 2001). 
      En el sistema endocrinólogo se sufre un aumento o descenso de los efectos de diversas 
hormonas. Lo más destacable es la disminución de la sensibilidad a la acción de la insulina, lo 
que ocasiona intolerancia a la glucosa y en casos más avanzados diabetes (Avellanal, 2013). 
     En el aspecto musculoesquelético se produce una disminución y atrofia de la masa muscular y 
es frecuente la aparición de la osteoporosis; otras alteraciones articulares del envejecimiento 
como la osteoartritis y artritis reumatoide son especialmente discapacitantes por el dolor y las 
limitaciones que conllevan; también es común la presencia de espondiloartrosis que genera dolor 
y discapacidad. Por ello una de las consecuencias más grandes que aparecerá es la pérdida de la 
independencia funcional que puede provocar ansiedad, depresión, pérdida de las relaciones 
sociales, alteraciones en el sueño (de Andrés, Acuña, & Olivares, 2014). 
      Otro de los cambios en esta edad se da en el sistema nervioso. El cerebro y la médula espinal 
pierden peso y neuronas (atrofia). Las neuronas pueden comenzar a transmitir mensajes más 
lentamente que en el pasado. Hay reducción en el pensamiento, la memoria y la capacidad 
cognitiva y pueden surgir demencias entre las cuales la más común es el Alzheimer que trae 
consigo problemas en la memoria, el pensamiento y el comportamiento (Prince, Comas-Herrera, 
Knapp, Guerchet, & Karagiannidou, 2016). 
      También aparecen dificultades en la psicomotricidad por un mal control muscular y 
posicional, que se agrava por la pérdida de masa muscular, lo que acarrea problema en la 
coordinación de los movimientos; igualmente se pueden presentar dificultades en el control de los 
mecanismos de regulación autónoma con lo que se produce un descenso en los reflejos y la 
aparición de problemas de control de la tensión arterial y del equilibrio con los cambios postuales 
(Avellanal, 2013). 
2.5.2 Cambios psicosociales.  
     Sumado a los cambios anteriores aparece en esta etapa la pérdida de la autoestima al llegar a 
la edad de la jubilación, pérdida del sentido de la vida al desarrollar sentimientos de fracaso, 
frustración y decepción que pueden llevar a la depresión; los cambios de humor, la pérdida de 
facilidad de adaptación al ver cómo van cambiando los ambientes y donde aparecerán tintes de 
marginación social que no le permitirán adquirir herramientas de adaptación (López, 2005). 
     La pérdida de la pareja, de la salud o del trabajo puede llevar a la persona a pasar por distintos 
estadios: confusión, negación, enojo por el abandono, amargura, fingimiento de haber vuelto a la 
realidad, depresión, culpa (López, 2005). 
     De acuerdo con  (de Andrés, Acuña, & Olivares, 2014),  las alteraciones funcionales, la 
disminución de la socialización y actividades de ocio sumado a la presencia de dolor crónico 
hacen compleja la situación que vive el adulto mayor y que en muchas ocasiones recibe un 
infratratamiento. 
2.5.3 Dolor crónico.  
     Por consiguiente la polipatología del adulto mayor conduce a situaciones equívocas donde el 
dolor crónico, las alteraciones cognoscitivas y la depresión se expresan de manera semejante. Las 
afecciones más generadoras de dolor son en particular las osteoarticulares. Es particularmente 
frecuente la concomitancia de la depresión y/o la ansiedad, que conducen al aislamiento social y 
sobre todo al deterioro funcional. Usualmente se presenta un cuadro con un componente afectivo-
cognoscitivo en el que dolor y manifestaciones depresivas se interrelacionan entrando en un 
círculo vicioso en el cual se exacerban mutuamente  (Gutiérrez, 2008). 
      El dolor crónico en el adulto mayor presenta características propias que vienen determinadas 
por la disminución o pérdida de sus funciones vitales, sociales y familiares que en ocasiones 
dificultan su diagnóstico y tratamiento. De ahí la importancia de prestar atención a los signos 
indirectos de dolor como cambios en la expresión facial, gemidos, posturas antiálgicas y 
agitación que ayuden a establecer el dolor y su origen (Franco & Seoane, 2001). 
     Las consecuencias del dolor crónico en el adulto mayor son muchas: depresión, dificultad en 
la relación afectiva, alteración en el sueño, incapacidad funcional (Franco & Seoane, 2001). 
La complejidad que presentan los factores biológicos, psicológicos y sociales desempeñan un 
papel importante en la configuración de la experiencia dolorosa que requiere establecer una rutina 
diagnóstica y terapéutica de carácter interdisciplinario (Madison, 2005). 
Según (Babarro, 2011), el dolor crónico es causa de consulta frecuente en atención primaria 
donde la causa es la patología musculoesquelética. Esto requiere elaborar estrategias efectivas de 
tratamiento. 
2.6 Tratamientos para el dolor crónico 
  El dolor crónico conforma un cuadro biopsicosocial que requiere un abordaje multimodal que 
comprenda un manejo clínico efectivo a nivel fisiológico, comportamental y psicológico 
(Rosales, 2014). A continuación, se describen los tratamientos empleados en estos campos.  
2.6.1 Tratamientos farmacológicos para el dolor crónico. 
      Las estrategias de manejo del dolor crónico en personas adultas mayores con dolor crónico se 
dividen en cuatro: drogas analgésicas, medicamentos coadyuvantes, modalidades no 
farmacológicas, técnicas invasivas (Madison, 2005). 
✓ Analgésicos: Son parte fundamental en el tratamiento inicial de los pacientes con dolor 
crónico; en el adulto mayor el uso racional de analgésicos cobra importancia debido a que 
habitualmente tienen una disminución de las funciones hepática y renal que afecta el 
metabolismo y la excreción de estas drogas; por ello la selección del analgésico debe 
considerar estos factores además de la toxicidad de cada droga. Entre los analgésicos se 
encuentran los opioides y los no opioides. En el uso de opioides preocupa la adicción, 
tolerancia, los efectos físicos colaterales, alteraciones psicoconductuales, así como su 
ineficacia analgésica; entre los no opioides está el acetaminofén y los AINES que se 
caracterizan por efectos adversos como intolerancia gástrica, daño renal y confusión   
(Madison, 2005). 
✓ Medicamentos coadyuvantes: Son drogas no analgésicas que de alguna manera alivian la 
manifestación dolorosa. Entre estos se encuentran las drogas antidepresivas ya que tienen 
un leve poder analgésico (teniendo en cuenta que la depresión acompaña el dolor crónico) 
y elevan el umbral del dolor (Madison, 2005). 
✓ Modalidades no farmacológicas: Dentro de este grupo encontramos los masajes, las 
compresas húmedo-calientes, la acupuntura entre otros (Madison, 2005). 
✓ Técnicas invasivas: Aquí se incluye los bloqueos neurales y la cirugía. Los bloqueos 
neurales se dividen en bloqueos simpáticos que se realizan con concentraciones balas de 
anestésicos locales y en bloqueos neurolíticos (Madison, 2005). 
     El tratamiento del dolor es complejo según (Babarro, 2011); por ello no debe incluir solo 
medicación analgésica, sino que es de crucial importancia actuar sobre síntomas asociados al 
componente psicoemocional. 
2.6.2 Tratamientos psicosociales para el dolor crónico. 
Desde el punto de vista psicosocial, las terapias conductuales desarrollaron los primeros 
abordajes para el manejo del dolor incorporando luego los aspectos cognitivos y conformando así 
el Tratamiento Cognitivo Conductual para el manejo del dolor (Moix & Kovac, 2010). 
• Enfoque Cognitivo Conductual 
      La Terapia Cognitivo Conductual es una fusión de las terapias conductistas y las terapias 
cognitivas. Se basa en la idea de que tanto las emociones como las conductas tienen su origen en 
el pensamiento, lo que determina en cierta forma el bienestar o malestar del individuo. Desde esta 
perspectiva se considera que si, se modifican los pensamientos cambia automáticamente la 
manera de sentir y de comportarse, es decir, no son las situaciones las que determinan como nos 
sentimos y actuamos, sino lo que se piensa de ellas; de esta manera plantea una explicación 
biológica, psicológica y social de la conducta (Trujillo, 2013). 
     En los años 60 surgieron las terapias de primera generación: condicionamiento clásico de 
Watson y el condicionamiento operante de Skinner que basadas en los principios del 
acondicionamiento y el aprendizaje fueron utilizadas para tratar miedos o fobias con el objetivo 
de superar las limitaciones de la terapia psicoanalítica que predominaba en aquel tiempo. El 
modelo asociacionista, el paradigma estímulo-respuesta y el avance experimental no fueron 
suficientemente eficaces en el tratamiento de algunos problemas psicológicos (García-Allen, s.f.) 
• Terapias de Segunda Generación 
     En el año 70 las terapias de segunda generación que son Terapias Cognitivo-Conductuales 
(TCC) como: La Terapia Racional Emotiva (TREC) de Albert Ellis y la Terapia Cognitiva de 
Aaron Beck, consideraron el pensamiento como causa principal de la conducta humana y por lo 
mismo de los trastornos psicológicos (García-Allen, s.f.). 
Esta segunda ola de terapias de conducta continuó empleando técnicas y procedimientos de la 
primera generación, y por lo tanto se centraron en la modificación, eliminación, la evitación y 
alteración de eventos privados (pensamientos, emociones, sentimientos, creencias), a fin de 
modificar la conducta. Esta premisa trajo como consecuencia lo que se estableció como conducta 
normal y correcta o bien como enfermedad mental, ubicada dentro de un modelo médico 
psiquiátrico (García-Allen, s.f.). 
• Terapias de Tercera Generación 
     En los años 90 surgen las Terapias de Tercera generación que enfocan los trastornos desde una 
perspectiva contextualista, funcional que permite analizar el comportamiento de la persona desde 
el contexto en el que ocurre; su objetivo no es reducir los síntomas que presenta el individuo, sino 
educarle y orientar su vida de una manera más holística. Lo que provoca malestar no son los 
eventos, sino la manera como la persona se relaciona con ellos, es decir no se trata de evitar lo 
que causa sufrimiento sino de aceptar la propia experiencia mental y psicológica reduciendo así 
la intensidad de los síntomas; mediante las diferentes técnicas se lleva a concluir que el control 
no es la solución, sino la causa del problema (García-Allen, s.f.). 
     Recientemente, las Terapias de Tercera Generación han aportado nuevos elementos de interés 
para quienes padecen dolor crónico, entre los que se destaca la Terapia de Aceptación y 
Compromiso (ACT) e intervenciones de Conciencia Plena o “Mindfulness (Guadalupe, et al., 
2014).  
• Terapia de aceptación y compromiso (ACT) 
     Es una psicoterapia contextual que ayuda a la persona a aceptar y aprender una nueva manera 
de relacionarse con su dolor, limitando el control que este ejerce sobre su vida. Tiene como 
objetivos encaminar las metas teniendo presentes las acciones valiosas para el individuo, concebir 
el sufrimiento parte normal de la vida, sin centrarse en reducir los pensamientos, sensaciones, 
emociones o recuerdos que puedan causar malestar, al contrario, apoya la aceptación psicológica, 
que favorece el sentir y pensar lo que la persona experimenta en cada momento de acuerdo con 
sus vivencias actuales o de su historia. De esta manera se conduce a la persona no a evitar lo que 
le molesta, sino que ante los pensamientos y sensaciones que aparecen, actúe de acuerdo con lo 
que para ella es realmente importante (Plantada, et al., 2013); así favorece la flexibilidad 
psicológica del individuo mediante estrategias de aceptación y de manejo del pensamiento 
(Luciano & Valdivia, 2006). 
 La ACT se fundamenta en seis principios (Quintero, 2012): 
1) La aceptación: Mediante la cual se reconoce y aprueba la experiencia emocional dando 
espacio a emociones indeseadas, sensaciones, impulsos y demás experiencias privadas; es 
permitirles “ir y venir” sin luchar contra ellas, huir de ellas o prestarles una indebida 
atención, reconociendo el sufrimiento como parte de la vida (Quintero, 2012). 
2) Defusión cognitiva: Aprender a observar los pensamientos, imágenes, recuerdos y otras 
cogniciones como lo que son; nada más que piezas de lenguaje, palabras e imágenes – en 
oposición a lo que dicen ser – eventos amenazantes, reglas que tienen que ser obedecidas, 
verdades objetivas y hechos; es quitar poder a los pensamientos y por lo tanto, al lenguaje 
(Quintero, 2012). 
3) Yo en perspectiva: Acceder al sentido trascendente del ser, la continuidad de conciencia 
que es imperturbable, siempre presente e impermeable al daño. Desde esta perspectiva es 
posible experimentar en directo el hecho de que no somos nuestros pensamientos, 
emociones, recuerdos, impulsos o sensaciones; estos fenómenos cambian constantemente 
y son periféricos de nosotros, pero no son la esencia de quienes somos (Quintero, 2012). 
4) Momento presente: Brindar total atención a la experiencia en el aquí y en ahora con 
apertura, interés y receptividad focalizándose y comprometiéndose totalmente en lo que 
se está haciendo en ese momento (Quintero, 2012). 
5) Identificación de valores: Identificar lo que es más importante, desde el fondo del 
corazón, que clase de persona se quiere ser, que es lo significativo y valioso en la vida y 
que se quiere representar; aclarar el objetivo vital de la existencia (Quintero, 2012). 
6) Compromiso de acción: Establecer metas claras guiadas por valores e involucrarse en 
acciones efectivas para alcanzarlas (Quintero, 2012). 
     La Terapia de Aceptación y Compromiso es una alternativa actual y eficaz dentro de los 
enfoques psicoterapéuticos para el manejo del dolor crónico abordando la ansiedad y la depresión 
componentes psicológicos dentro de la experiencia dolorosa (Quintero, 2012).  
• Mindfulness 
      Suele describirse como el acto de “prestar atención a algo, a propósito, y con ojos nuevos; es 
decir en lugar de centrarse en el deseo de que el dolor pare, enseña a sentir curiosidad por la 
intensidad del dolor sin juicios. Los pensamientos y juicios negativos no solo exacerban el dolor, 
sino que alimentan la ansiedad y la depresión. Enseña además las metas y expectativas para llegar 
a un compromiso con el propio dolor. Se trata de una mentalidad de aprendizaje en lugar de una 
mentalidad orientada al logro (Garrido, s.f.).  
Dentro de los tratamientos psicosociales para el manejo del dolor también se ha empleado la 
musicoterapia como una alternativa moderna no invasiva que refuerza la identidad y la 
autoestima, ayuda en el manejo de la ansiedad y la depresión, desvía la atención del dolor y de 
los estímulos que provocan el estrés (“La musicoterapia en el tratamiento del dolor”, s.f.). 
Maizales (2015), habla de los beneficios de la música en la tercera edad mencionando que 
además de aliviar el dolor crónico ayuda a superar estados depresivos o de angustia, estimula el 
cerebro, además de divertir y favorecer el recuerdo de vivencias asociadas a la juventud. 
2.7 La influencia de la música en el adulto mayor 
Se ha comprobado que la música que se prefiere tiene mayores efectos positivos sobre la 
tolerancia y la percepción del dolor ya que reduce la ansiedad y aumenta los sentimientos de 
control sobre el sufrimiento (Knox, 2015).  
Por lo tanto la música es capaz de movilizar las emociones; esto se debe por un lado a la gran 
relación que tiene con la memoria autobiográfica, de modo que se tiene una tendencia a asociar 
determinados hechos o momentos de la vida con canciones o piezas musicales concretas, a tal 
punto que su poder de evocación permite revivir imágenes y recuerdos y hasta sensaciones de 
antaño; por otro lado la música tiene unas características intrínsecas que tienen el potencial de 
movilizar las emociones más allá de las memorias asociadas con la misma (Morillo, 2016).  
Las investigaciones han demostrado la activación de determinadas zonas cerebrales al 
escuchar música inclusive en personas con comienzo de Alzheimer; la música elegida por ellas 
como significado en su trayectoria de vida es capaz de evocar episodios autobiográficos (Morillo, 
2016). 
De acuerdo con (Jong, 2017), la música es un elemento nada invasivo que funciona para todas 
las personas independientemente de su edad, género y nacionalidad aportando diversos 
beneficios. La música en terapia favorece la confianza como base, la comunicación como clave y 
la música como medio.  
2.8 Musicoterapia 
Una definición revisada y actualizada de musicoterapia realizada por la Federación Mundial 
de Musicoterapia (WFMT) en el año 2011 dice: “La musicoterapia es el uso profesional de la 
música y sus elementos como una intervención en entornos médicos, educacionales y cotidianos 
con individuos, grupos, familias o comunidades que buscan optimizar su calidad de vida y 
mejorar su salud y bienestar físico, social, comunicativo, emocional, intelectual y espiritual. La 
investigación, la práctica, la educación y el entrenamiento clínico en musicoterapia están basados 
en estándares profesionales acordes a contextos culturales, sociales y políticos” (World 
Federation of Music Therapy, 2011). 
     Teniendo en cuenta que la ACT y la musicoterapia han sido empleados como tratamientos 
psicosociales en el abordaje del dolor crónico, se expone a continuación la forma como se pueden 
integrar, para facilitar una percepción del dolor apuntando a la idea de aceptarlo como parte 
normal de la vida, favoreciendo a través de la música la conexión y expresión de las propias 
vivencias. 
2.9 Musicoterapia y la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) en el manejo del dolor 
crónico 
Hay un punto común entre la musicoterapia y la ACT: traer a los participantes al momento 
presente: el aquí y el ahora. Este principio es clave para facilitar tanto en la terapia grupal como 
en el proceso de cada persona la conexión consigo mismo, de manera que poco a poco se logre 
liberar de patrones mentales que interfieren para vivir más plenamente el momento actual, 
asumiendo el dolor como compañero de la vida (Morillo, 2016). 
Además de su efecto analgésico, la música permite que la persona se conecte consigo misma, 
con su historia, sus recuerdos y vivencias actuales para expresarlas; trae a los participantes al 
momento presente, el aquí y el ahora experimentando una sensación de libertad y calma física, 
emocional y mental; puede llegar a ser el medio para que el individuo en lugar de rechazar el 
dolor, compañero inseparable se reconcilie con él y con su propio cuerpo (Morillo, 2016). 
La ACT busca la flexibilidad psicológica trabajando para que los pensamientos y emociones 
no condicionen la vida de la persona que padece el dolor favoreciendo el vivir con sentido 
(Kenneth, 2018). 
Desde el tratamiento musicoterapéutico la vibración de las voces y de los sonidos que entre 
todos se va creando, actúa sobre cada participante como un estímulo que le ayuda a equilibrarse 
tanto externa como internamente, le permite centrarse, sentirse más vivo y en mayor contacto con 
experiencias vitales y satisfactorias. Esta sensación favorece el auto observarse realizado como 
persona, y ayuda a percibir el dolor con menos tensión, con un estado anímico más calmado y 
sosegado. La musicoterapia hace uso de las aptitudes catárticas de la música, ya que favorece la 
expresión emocional que permite la descarga de tensiones y angustias y emplea el elemento 
balsámico de la melodía y del sonido, que permite obtener consuelo y reconfortar a la persona 
que sufre (Trallero, 2006).  
2.10 Marco Metodológico  
Esta propuesta se desarrolla de acuerdo con un proceso investigativo que tiene en cuenta un 
tipo de investigación mixta con un diseño explicativo secuencial; el enfoque musicoterapéutico se 
fundamenta en los cuatro métodos de musicoterapia; y los instrumentos seleccionados permiten 
recoger los datos cuantitativos y cualitativos que posteriormente se analizarán. Al final de este 
apartado se hace referencia a las consideraciones éticas que contempla esta investigación. 
2.10.1 El método mixto. 
El método mixto es un proceso sistemático, empírico y crítico que implica la recolección y 
análisis de datos cuantitativos y cualitativos que posteriormente se integran y discuten 
conjuntamente para lograr una mejor comprensión del objeto en estudio (Hernández, 2014). 
El proceso de investigación y las estrategias utilizadas se adaptan a las necesidades, contexto, 
circunstancias, recursos, pero sobre todo al planteamiento del problema. Se puede decir que más 
que un proceso estandarizado cada estudio mixto sigue su propio proceso en donde se integran las 
etapas fundamentales: el planteamiento del problema, el diseño de investigación, el muestreo, la 




Los métodos mixtos utilizan evidencia de datos numéricos, verbales, textuales, visuales, 
simbólicos y de otras clases para entender problemas en las ciencias. Por tanto, en la 
investigación mixta se mezclan los enfoques cuantitativo y cualitativo centrándose más en uno de 
ellos o dándoles el mismo peso (Hernández, 2014). 
El empleo del método mixto es apropiado cuando se agrega valor al estudio, porque 
regularmente implica la necesidad de mayores recursos económicos, involucramiento de más 
personas, conocimientos y tiempo. La naturaleza compleja de la gran mayoría de los problemas 
de investigación constituidos por una realidad objetiva y subjetiva es un factor que determina el 
empleo del método mixto (Hernández, 2014). 
El enfoque mixto ofrece varias ventajas al ser utilizado entre las que se pueden mencionar: 
lograr una perspectiva más amplia y profunda del fenómeno, producir datos con mayor riqueza y 
variedad, apoyar con mayor solidez y rigor las inferencias científicas, permitir una mejor 
exploración y explotación de los datos, desarrollar nuevas competencias en materia de 
investigación o bien reforzarlas y alcanzar integridad del tratamiento o intervención (Hernández, 
2014). 
Pueden utilizarse entre otros fines para triangular, complementar, compensar, dar credibilidad, 
contextualizar, descubrir y confirmar, consolidar, dar claridad y diversidad a la investigación 
(Hernández, 2014). 
2.10.2 Diseño Explicativo Secuencial. 
Los métodos mixtos tienen algunas clasificaciones dentro de las cuales se encuentra el diseño 
explicativo secuencial que se tendrá en cuenta en la ejecución de este proyecto. 
Vale la pena anotar que el diseño explicativo secuencial (DEXPLIS), ha sido muy valioso en 
situaciones donde surgen resultados cuantitativos inesperados o confusos. Una ventaja de este 
diseño es que es relativamente más fácil de poner en marcha porque las etapas son claras y 
diferenciadas. Así mismo, resulta más sencillo de describir y reportar. Su desventaja es que 
requiere de tiempo ya que se debe esperar al análisis cuidadoso de los resultados de una etapa 
para proceder a la siguiente (Hernández, 2014). 
Puede decirse que este diseño consta básicamente de dos etapas: 
En la primera etapa se recaban y analizan los datos cuantitativos; la recolección de los datos 
implica un plan detallado de procedimientos que conduzcan a reunir datos con un propósito 
específico teniendo en cuenta diversos elementos: las variables, conceptos o atributos a medir, las 
definiciones operacionales de estas variables, la muestra y los recursos disponibles (tiempo, 
apoyo institucional etc.) (Hernández, 2014). 
Una segunda etapa implica recoger y evaluar los datos cualitativos que ocurren en el ambiente 
natural y cotidiano de los participantes; al contrario de los instrumentos estandarizados 
empleados en la etapa anterior, en esta segunda etapa el investigador es quien trabaja con 
múltiples fuentes de datos: entrevistas, observaciones directas, documentos y recolecta datos de 
diferentes tipos: lenguaje escrito, verbal y no verbal, conductas observables. Esta segunda fase se 
construye sobre la base de la primera (Hernández, 2014). 
Finalmente, los descubrimientos encontrados en las dos etapas se integran en la interpretación 
y elaboración del reporte de estudio; la mezcla mixta ocurre cuando los resultados cuantitativos 
iniciales informan a la recolección de los datos cualitativos. Se puede dar prioridad a lo 
cuantitativo o a lo cualitativo o bien otorgar el mismo peso. Un propósito de este modelo es 
utilizar resultados cualitativos para auxiliar en la interpretación, explicación y profundización de 
los descubrimientos cuantitativos iniciales (Hernández, 2014). 
2.10.3 Modelo Musicoterapéutico. 
     Desde el enfoque musicoterapéutico esta investigación se desarrolla mediante el empleo de los 
cuatro métodos de musicoterapia.      
La musicoterapia es un proceso sistemático con objetivos claros, organizado temporalmente, 
metódico, basado en conocimientos y regulado (Bruscia, 2007). 
Implica un conjunto de actividades musicales, corporales, sonoras, creativas, interpretativas y 
receptivas que se enfocan a evaluar situaciones problemáticas y de acuerdo con ello a cumplir 
objetivos terapéuticos en el área afectivo-emocional, en la integración social y en la 
rehabilitación sensorial y motora (Mendoza, 2019). 
Una de las características de la musicoterapia es la experiencia musical; podría decirse que se 
da una terapia experiencial donde la experiencia musical es el principal objetivo, proceso y 
resultado. Por ello, cada uno de los cuatro métodos musicoterapéuticos con sus características 
propias y su proceso específico de participación, proponen implicar al cliente en algún tipo de 
experiencia musical (Bruscia, 2007). 
Teniendo en cuenta que, a continuación, se exponen los cuatro métodos de musicoterapia se 
presenta la definición de método como “un tipo particular de experiencia musical utilizado para 
la evaluación diagnóstica, tratamiento o evaluación final” (Bruscia, 2007). 
➢ Método de Improvisación: Este método involucra al cliente en el quehacer musical al 
cantar o tocar un instrumento creando espontáneamente la melodía, el ritmo, la canción o 
la pieza instrumental. Las experiencias de improvisación pueden darse de manera 
individual o grupal donde el terapeuta brinda una idea o estructura musical cantando o 
tocando un acompañamiento que estimule la improvisación del cliente; o puede presentar 
una idea no musical como una imagen, un título o historia mediante la cual el cliente 
desarrolla su improvisación. El cliente puede usar de acuerdo con sus posibilidades la 
voz, los sonidos del cuerpo, instrumentos de percusión, cuerda o viento, etc. Entre los 
objetivos clínicos de la experiencia de improvisación está: establecer un canal no verbal 
de comunicación y un puente hacia la comunicación verbal, proveer un medio 
satisfactorio de autoexpresión y conformación de identidad, explorar aspectos del yo en 
relación con los otros y desarrollar la habilidad grupal, estimular y desarrollar los 
sentidos, la capacidad perceptual y cognitiva, la creatividad, la libertad expresiva, la 
espontaneidad, el sentido del juego en diferentes grados de estructura  y finalmente 
desarrollar habilidad para la intimidad personal (Bruscia, 2007). 
➢ Método de Re-creación: Involucra al cliente en la interpretación de la música mientras 
canta una canción o toca una pieza musical compuesta previamente. Este método incluye 
actividades estructuradas y juegos mediante los cuales el cliente adopta roles definidos. El 
término Re- crear incluye ofrecer, reproducir, ejecutar o interpretar una parte o toda una 
obra musical existente con o sin audiencia. Los objetivos clínicos que pretende son: 
desarrollar habilidades sensomotoras y de la memoria además de habilidades para 
interpretar y comunicar ideas - sentimientos, estimular el comportamiento adaptativo y 
ordenado, mejorar la atención, la orientación en la realidad y las habilidades grupales y de 
interacción, promover la identificación y la empatía con los demás, y aprender conductas 
congruentes de roles específicos en diversas situaciones interpersonales (Bruscia, 2007). 
➢ Método de Composición: El musicoterapeuta ayuda al cliente a escribir canciones, letras o 
piezas instrumentales o a crear un tipo de producto musical como videos o grabaciones en 
audios. Generalmente el terapeuta es responsable de los aspectos técnicos que se llevan a 
cabo durante el proceso y diseña la participación del cliente de acuerdo con sus 
habilidades musicales. Los objetivos clínicos comprenden: desarrollar habilidades 
organizacionales y de planificación además de habilidades para la resolución creativa de 
problemas y para crear - sintetizar las partes de un todo, fomentar la autorresponsabilidad, 
promover la exploración de temas terapéuticos a través de las letras y desarrollar la 
habilidad para documentar y comunicar experiencias interiores (Bruscia, 2007). 
➢ Método Receptivo: Este método utilizado de diferentes modos y con diversas variaciones, 
emplea la música editada o en vivo involucrando al cliente en la experiencia de escucha a 
partir de la cual se pueden trabajar aspectos físicos, emocionales, intelectuales, 
espirituales y estéticos. Las respuestas del cliente son diseñadas según el propósito 
terapéutico de la experiencia. Mediante el empleo de este método se pretenden objetivos 
clínicos como promover la receptividad, evocar reacciones corporales específicas, relajar 
o estimular, desarrollar habilidades motoras y auditivas, evocar estados y experiencias 
afectivos, explorar ideas y pensamientos, estimular la memoria, la reminiscencia y la 
regresión además de la imaginación y la fantasía, conectar al escuchar con la comunidad y 
estimular experiencias cumbre y espirituales (Bruscia, 2007). 
2.10.4 Instrumentos de medición y recolección de datos 
A continuación, se presenta una descripción de cada uno de los instrumentos empleados durante 
este estudio. 
• Escala del dolor EVA (Escala Visual Análoga) 
Introducida por Scott Huskinson en   1976 es un instrumento altamente confiable y válido para 
la medición del dolor. Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con la 
máxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 
centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el 
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al 
paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla 
milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o milímetros (Serrano-Atero, et al., 2002). 
La valoración será: 
- Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3. 
- Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7. 
- Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8.  
• Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de Yesavage 
Creada por Jerome Yesavage, psiquiatra geriátrico ha sido probada y usada extensamente con 
la población de adultos mayores. El GDS puede usarse para valorar la depresión en personas 
mayores de 65 años con buena salud, con enfermedad médica y aquellos con deterioro cognitivo 
de leve a moderado. Consta de 15 preguntas afirmativas/negativas en su forma abreviada 
(Campos, Hernández, Gutiérrez, Martínez, & Pérez, 2008), frente a las 30 preguntas de la versión 
original, para evitar la disminución de la concentración y el cansancio del paciente. Su validez y 
confiabilidad han sido respaldadas tanto con la consulta como la investigación clínica (Kurlowicz 
& Greenberg, 2007). 
Existen dos versiones una versión de 15: Las respuestas correctas son afirmativas en los ítems 
2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 13 y 15, y negativas en los ítems 1, 5, 7, 11 y 14. Cada respuesta errónea 
puntúa 1. Los puntos de corte son: 0 – 5: Normal, 6 – 10: Depresión moderada y + 10: Depresión 
severa (“Escala de depresión geriátrica - Test de Yesavage” , s.f.). 
Versión de 5 ítems: Los ítems incluidos en esta versión son el 1, 4, 8, 9 y 12. Las        
respuestas correctas son afirmativas en los ítems 4, 8, 9 y 12 y la negativa en el ítem1. Cada 
respuesta errónea puntúa 1. Un número de respuestas erróneas superior a 4 se considera depresión 
(“Escala de depresión geriátrica - Test de Yesavage” , s.f.). 
• El inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) 
Creado por Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory K. Brown, con fecha de publicación en 
1996; es un autoinforme compuesto por 21 ítems de tipo Likert, para detectar y evaluar la 
gravedad de la depresión en pacientes adultos y adolescentes de 13 años en adelante con un 
diagnóstico psiquiátrico (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos de Madrid, 2011).   
Sus ítems no se derivan de ninguna teoría concreta acerca del constructo medido, sino que 
describen los síntomas clínicos más frecuentes de los pacientes psiquiátricos con depresión. 
El BDI-II se puede aplicar de forma individual o colectiva, con formato de papel y lápiz o de 
forma oral. Las instrucciones para el BDI-II solicitan a las personas evaluadas que elijan las 
afirmaciones más características que cubren el marco temporal de las últimas dos semanas, 
incluído el día de hoy, para ser consistente con los criterios del DSM-IV para la depresión mayor. 
Cada item responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el 
patrón de sueño) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorías. Si una persona ha 
elegido varias categorías de respuesta en un item, se toma la categoría a la que corresponde la 
puntuación más alta. Las puntuaciones mínima y máxima en el test son 0 y 63. Se han establecido 
puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los siguientes cuatro grupos: 0-
13, mínima depresión; 14-19, depresión leve; 20-28, depresión moderada; y 29-63, depresión 
grave (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos de Madrid, 2011). 
Los estudios empíricos de validación de las puntuaciones aportan evidencias procedentes del 
análisis de la estructura interna del instrumento, de su utilidad diagnóstica y de correlaciones con 
marcadores relevantes de los constructos de depresión y ansiedad. (Consejo General de Colegios 
Oficiales de Psicólogos de Madrid, 2011).  
• Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Test Stai-S) 
La Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI) fue creada por Spielberger, C.D., Gorsuch, R.L., 
y Lushene, R.E. (1982). Es un cuestionario de 40 ítems que evalúa el nivel actual de ansiedad y la 
predisposición de la persona a responder al estrés. Es aplicable en una población de adultos y 
adolescentes (Sanz, s.f.). 
La mitad de los ítems pertenecen a la subescala Estado, formada por frases que describen 
como se siente la persona en ese momento. La otra mitad, a la subescala rasgo, que identifica 
como se siente la persona habitualmente (Sanz, s.f.). 
El paciente contesta a los ítems teniendo en cuenta que 0 = nada, 1 = algo, 2 = bastante, 3 = 
mucho. La puntuación para cada escala puede oscilar de 0 a 30, indicando las puntuaciones más 
altas, mayores niveles de ansiedad. Existen baremos en puntuaciones entiles para adultos y 
adolescentes. Es una herramienta de evaluación pretratamiento, evaluación durante el 
tratamiento, evaluación post-tratamiento (Sanz, s.f.). 
El STAI ha sido usado para evaluar características de ansiedad en correlación con varios 
factores debido a sus valores psicométricos de especificidad conceptual y consistencia interna 
(Castrillón & Borrero, 2005).  
• Philadelphia Mindfullness Scale (PHLMS) 
Es hasta el momento la única escala con una visión bidimensional del mindfulness que se basa 
en la definición operacional propuesta por Scott R. Bishop planteando dos factores: conciencia 
del momento presente y aceptación. De este modo la conciencia es considerada como una 
continua monitorización de los estímulos internos y externos, mientras que la aceptación hace 
referencia a la postura no juiciosa hacia la experiencia (Tejedor, Conciencia y aceptación en salud 
mental, 2017). 
La PHLMS es un autoinforme de 20 ítems; en él se pregunta por la frecuencia con la que se ha 
experimentado durante la última semana distintos aspectos relacionados con dichos constructos, 
siendo el formato de respuesta presentado en una escala Likert de 5 puntos, con un rango entre 1 
(nunca) y 5 (muy a menudo). El uso de una puntuación total mediante la suma de ambas escalas 
no es aconsejable  (Tejedor, Conciencia y aceptación en salud mental, 2017) 
La versión española de la PHLMS resulta un instrumento psicométrico comparable al original 
para medir constructos de conciencia y aceptación en población hispanohablante con o sin 
patología psiquiátrica. Sin embargo, la relación entre conciencia y aceptación parecería diferir en 
función de la presencia o no de psicopatología. El hecho de diferenciar la atención plena en sus 2 
componentes esenciales puede permitir estudiar de forma más específica los efectos de las 
intervenciones de atención plena y el efecto mediador de cada factor en dichos resultados 
(Tejedor, et al., 2014).  
• Diadema Emotiv Epoc 
Es un dispositivo para adquisición de información de actividad cerebral a través de la técnica 
de electroencefalografía donde, a partir de 14 electrodos ubicados en áreas funcionales del 
cerebro, se permite el registro de la actividad eléctrica. Los datos obtenidos van a una 
computadora a través de comunicación bluetooth donde son representados en una gráfica de dos 
dimensiones mostrando la activación de cada uno de los electrodos frente a la variable temporal. 
Para la ubicación de los electrodos y una adecuada relación señal a ruido es necesario que el 
transductor se encuentre humedecido con una solución salina que optimice la conductividad y la 
adquisición de la información cerebral (Arango & Rincón, 2018). En esta investigación será 
usada con el fin de verificar la actividad cerebral durante el estímulo musical. 
• Formato de Evaluación vincular sonoro-musical 
Esta herramienta valora las habilidades sonoro - musicales del participante en cuanto a: el 
empleo de instrumentos musicales, el lenguaje sonoro, la coordinación rítmico-motriz, el 
lenguaje corporal, el desplazamiento espacial y el lenguaje verbal (Ramírez A.,2004). 
• Historia Musicoterapéutica 
     Es un instrumento musicoterapéutico que contiene 15 preguntas; las once primeras permiten 
indagar sobre las preferencias musicales del participante mientras que las últimas cuatro hacen 
referencia a comportamientos (Para este estudio se omitieron las últimas 4 preguntas) (Ramírez 
A.,2004). 
• Formato de Planeaciones. 
     Este instrumento permite elaborar de manera adecuada y precisa las actividades 
musicoterapéuticas que se realizan en cada sesión teniendo presente tres fases: Fase de Inicio, 
Fase Central y Fase de Cierre. 
• Registro análisis de sesión.  
Favorecen el registro frecuente del proceso evidenciando los resultados obtenidos. Los 
aspectos que tiene en cuenta son los siguientes:   1. Objetivos 2. Actividades desarrolladas 3.  
Aspecto corporal 4. Aspecto cognitivo y verbal 5. Aspecto sonoro musical 6. Aspecto socio 
emocional.  
• Registro y análisis de la producción musical.  
          Las sesiones se registran en video para su posterior análisis. 
2.10.5 Consideraciones éticas y marco legal. 
De acuerdo con la normatividad la presente investigación musicoterapéutica tiene en cuenta 
los siguientes documentos: 
- Los Lineamientos de la Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Protección Social por 
la cual se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 
salud; Capítulo 1: De los aspectos éticos de la investigación en seres humanos (Ministerio de 
salud de Colombia, 1993). 
- Los Fundamentos Éticos de la Musicoterapia de acuerdo con el Código Ético creado por 
La American Music Therapy Association AMTA: confidencialidad, respeto por la identidad de 
los participantes, garantía de bienestar de los participantes en la investigación (American Music 
Therapy Association, 2015). 





















3.1 Tipo y diseño de Investigación 
La validez del presente estudio se dará mediante la observación y análisis de un proceso de 
investigación de tipo mixto que teniendo en cuenta un diseño explicativo secuencial permitirá 
correlacionar los resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos.  
La información cuantitativa se obtendrá a partir de la aplicación de algunas pruebas 
estandarizadas antes y después del proceso musicoterapéutico, que relacionan las variables 
ansiedad y depresión con la percepción del dolor, en un grupo conformado por nueve 
participantes pertenecientes a una Comunidad Religiosa en la ciudad de Bogotá. De igual manera 
se aplicará pre y pos a cada sesión la Escala Visual Análoga (EVA) para el dolor, con el fin de 
evaluar la intensidad de sensaciones y molestias asociadas al dolor. Otro de los instrumentos 
valorará el nivel de conciencia y aceptación. 
Los resultados serán ampliados a través de los datos cualitativos recolectados de la 
elaboración de registros diligenciados con base en las observaciones realizadas a partir de las 
expresiones faciales y verbales, la actitud, la movilidad y el aspecto socioemocional dentro del 
ambiente musicoterapéutico. Igualmente, se analizarán los resultados proporcionados por los 
registros de la diadema Emotiv Epoc, en cada participante en condiciones de reposo y 
posteriormente bajo la influencia del estímulo musical durante una sesión de musicoterapia.  
3.2 Participantes 
Las personas seleccionadas para este estudio fueron 9 de un total de 16 aspirantes; se 
encuentran en un rango de 77 a 92 años de edad, son de género femenino y pertenecen a la Casa 
de Salud Madre Mazzarello, obra fundada en 1936 (Usaquén – Bogotá), con el objetivo de acoger 
a las Hermanas de la Comunidad con un deterioro por enfermedad física o psicológica y/o vejez 
que requieren atención especial; en 1958 fue trasladada a la calle 170 y ha brindado por décadas 
apoyo, compañía y asistencia. 
3.3 Criterios de inclusión  
• Personas mayores de 60 años  
• Aceptación para participar en el proceso y disponibilidad para asistir a las sesiones 
mediante la firma del consentimiento informado. 
• Adultos mayores recluidos en esta Institución que tengan evidencia de dolor crónico por 
diagnóstico médico.  
3.4 Criterios de exclusión  
• Personas con alzhéimer severo 
• Hipoacusia profunda  
3.5 Variables 
3.5.1 Independiente.     
Musicoterapia se constituye en la variable independiente teniendo en cuenta que desde los 
estudios neurocientíficos ha sido visualizada como un estimulador de la producción de opiáceos 
endógenos (endorfinas), sustancias antiestrés, generadoras de una sensación de bienestar y calma.  
En esta investigación tuvo una acción distractora además de brindar herramientas de 
afrontamiento a través del musicar y de reforzar aquellas empleadas por los participantes. 
3.5.2 Dependiente. 
Como variable dependiente, el dolor fue observado a través de la musicoterapia, variable 
independiente que al ejercer su efecto distractor y psicoterapéutico mediante la aceptación del 
dolor como parte de la vida y la facilitación de algunas estrategias de afrontamiento influyó en la 
percepción del dolor. 
3.5.3 Intervinientes. 
     Teniendo en cuenta que las variables intervinientes se modifican por la acción de la variable 
independiente y que pueden tener un efecto sustancial en la variación que pueda darse en la 
variable dependiente, las variables intervinientes en esta investigación fueron:  ansiedad y 
depresión. En la medida en que estas dos variables fueron influenciadas por la musicoterapia 
potenciando estados de relajación, de calma, pensamiento y actitud positiva, la percepción del 
dolor se vio influenciada en los participantes. 
3.6 Instrumentos  
     A continuación, se mencionan los instrumentos que se utilizaron durante esta investigación; 
algunos fueron empleados pre-pos al tratamiento musicoterapéutico y otros durante el transcurso 
de este proceso: 
     Con el fin de medir la intensidad del dolor de manera frecuente se empleó antes y después de 
cada sesión de musicoterapia la escala del dolor EVA (Escala Visual Análoga) (Ver anexo 1). 
     Para valorar la presencia de depresión se emplearon dos instrumentos antes y después del 
proceso musicoterapéutico:  
La Escala de Depresión Geriátrica (GDS) – Test de Yesavage (Ver anexo 2). 
El Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II) (Ver anexo 3). 
     La ansiedad como estado emocional transitorio y como rasgo que señala una propensión 
ansiosa fue valorada pre – pos al proceso musicoterapéutico, mediante la aplicación del 
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Test Stai-S) (Ver anexo 4). 
     Para evaluar la capacidad de conciencia en el momento presente y la aceptación se aplicó 
igualmente antes y después del proceso de musicoterapia, Philadelphia Mindfullness Scale 
(PHLMS) (Ver anexo 5). 
     La línea basal de la actividad cerebral de cada participante y el registro posterior durante una 
sesión de musicoterapia que muestra la activación neuronal que produce el estímulo musical, se 
realizó con el empleo de la Diadema Emotiv Epoc. 
     En la primera sesión realizada de manera individual se realizó a cada participante la 
valoración sonoro musical teniendo en cuenta los aspectos señalados en el Formato de 
Evaluación Vincular Sonoro-Musical (Ver anexo 6). 
     La historia musical de cada una de las participantes fue recopilada mediante el formato de la 
Historia Musicoterapéutica (Ver anexo 7). 
     Cada una de las sesiones del proceso musicoterapéutico fue planeada a través del 
diligenciamiento del Formato de Planeaciones (Ver anexo 8). 
     Con el fin de recopilar y analizar los resultados cualitativos de cada sesión de musicoterapia se 
diligenciaron los Registros de análisis de sesión (Ver anexo 9). 
     Finalmente, se registró en video cada una de las sesiones del proceso musicoterapéutico para 
su posterior análisis teniendo en cuenta la producción musical. 
3.7 Procedimiento 
 A continuación, se presenta una descripción de las etapas que se tuvieron en cuenta en la 
realización de este estudio. 
3.7.1 Etapa de sensibilización. 
En primera instancia se programó y realizó una reunión a mediados del mes de abril con la 
directora de la Casa de Salud Madre Mazarello y la enfermera jefe, para presentar la propuesta de 
realizar un tratamiento musicoterapéutico con las personas adultas mayores que manifiestan tener 
dolor crónico debido a enfermedades osteodegenerativas. En esta reunión además de explicar en 
qué consiste el tratamiento se presentaron los criterios de inclusión – exclusión. 
Teniendo presente que la patología que se pretende abordar (dolor crónico), requiere por su 
complejidad un tratamiento multidisciplinario, se acordó también facilitar para esta investigación, 
las historias clínicas de las personas participantes con el fin de obtener un diagnóstico más claro y 
poder realizar una intervención más adecuada. 
Igualmente, en cuanto a los horarios se acordó que se realizarán semanalmente dos sesiones de 
musicoterapia, cada una de una hora a partir del mes de julio hasta septiembre. 
3.7.2 Etapa de convocatoria y determinación del grupo. 
En un segundo momento, se programó y realizó una reunión a mediados del mes de mayo con 
las personas adultas mayores interesadas en participar en el tratamiento musicoterapéutico a 
quienes se les explicó en qué consistía. Asistieron 16 personas.  Igualmente se obtuvieron las 
historias clínicas de las interesadas.   
Con base en las historias clínicas y los criterios de inclusión y exclusión se citaron a inicios 
del mes de julio las personas seleccionadas para participar en el tratamiento musicoterapéutico a 
quienes se les solicitó firmar el consentimiento informado (Ver anexo 10).   
3.7.3 Etapa de Intervención. 
Consolidado el grupo, el lugar y los horarios se dio inicio al proceso musicoterapéutico que 
tuvo una duración de 2 meses y medio y contó con la asistencia de 9 participantes; se llevó a cabo 
una intervención de 20 sesiones grupales de una hora realizadas los días lunes y viernes. 
El proceso tuvo tres fases: 
a) Fase de Inicio:  La valoración de las participantes tuvo en cuenta la aplicación de las 
pruebas psicométricas: La Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de Yesavage; El 
Inventario de Depresión de Beck (BDI-2); Inventario de ansiedad estado-rasgo (test 
Stai-S); Philadelphia Minfullness Scale (PHLMS), d) el registro basal de Epoc 
Emotiv; la primera sesión individual y las cuatro siguientes grupales estuvieron 
enfocadas a realizar la Evaluación vincular sonoro musical, indagar acerca de la 
historia musicoterapéutica de las participantes, generar la vinculación en el ambiente 
musicoterapéutico y  evaluar  aspectos perceptivos y expresivos motivados en la 
experiencia musical. 
b) Fase de intervención: Una vez terminada la fase anterior se realizaron 12 sesiones de 
intervención del tratamiento musicoterapéutico en el que se llevó a cabo un 
seguimiento del grupo de participantes mediante la observación y el diligenciamiento 
de los registros de sesión para especificar los cambios encontrados (Ver anexo 11).  
Igualmente se registró la producción musical mediante videos para analizarla 
posteriormente. Pre y post a cada sesión las participantes valoraron de manera 
individual la percepción del dolor utilizando la Escala Visual Análoga (EVA). 
El registro de Emotiv Epoc se aplicó en cada participante durante la sesión 14. 
c) Fase de cierre: En las tres últimas sesiones las participantes recogieron los 
aprendizajes adquiridos durante el proceso musicoterapéutico y los expresaron través 
de una composición grupal. Posteriormente se realizó la aplicación de pruebas post-
intervención: La Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de Yesavage; El Inventario 
de Depresión de Beck (BDI-2); Inventario de ansiedad estado-rasgo (test Stai-S); 
Philadelphia Mindfullness Scale (PHLMS).  
3.7.4 Etapa de análisis de resultados. 
Finalizada la intervención se dio inicio al proceso de recolección y análisis de los datos 
obtenidos a través de las pruebas aplicadas pre – post al tratamiento, pre – post a cada sesión y a 
los resultados obtenidos en las variables a través de la observación y consignación de la 























En esta sección se presentan los resultados cuantitativos y cualitativos obtenidos durante el 
desarrollo del proceso musicoterapéutico realizado en este estudio. 
Los resultados cuantitativos se registran a partir de los hallazgos encontrados en cada 
participante respecto a la comparación que se realiza de las pruebas psicométricas aplicadas pre y 
post al tratamiento musicoterapéutico: a) La Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de 
Yesavage; b) El Inventario de Depresión de Beck (BDI-2); c) Inventario de ansiedad estado-rasgo 
(test Stai-S); d. Philadelphia Mindfullness Scale (PHLMS).  
Se presenta también la valoración de la percepción del dolor antes y después de cada sesión 
mediante la aplicación de la Escala Visual Análoga (EVA). 
Los resultados cualitativos se explican a partir de la información recogida, producto del 
análisis y conclusiones de cada una de las sesiones teniendo en cuenta las variables: ansiedad, 
depresión y la percepción del dolor y de los resultados obtenidos de la actividad cerebral durante 
el registro de la diadema Epoc Emotiv antes de iniciar el proceso musicoterapéutico y durante la 
actividad musical. 
 4.1 Características Sociodemográficas de la población 
Se obtuvo una muestra de 9 adultos mayores entre los 77 y 92 años, de una población de 16 
adultos mayores de la Casa de Salud Madre Mazzarello de la ciudad de Bogotá, que se mostraron 
interesadas en participar en el tratamiento musicoterapéutico; las demás no cumplieron con los 
criterios de inclusión, especialmente por el grado de deterioro cognitivo que presentaron y les 
impidió responder a los instrumentos de medición o no tenían diagnóstico de dolor crónico.  
Las características sociodemográficas de las personas participantes en este estudio se pueden 
apreciar en la tabla 1.   
Tabla 1 Características Sociodemográficas de las participantes 
Característica   Muestra 
Sexo 












Grado de escolaridad 
Universitario  9 
 
4.2 Resultados cuantitativos de las pruebas aplicadas Pre - Pos 
     Antes de iniciar el tratamiento musicoterapéutico y después de haberlo finalizado se aplicaron 
algunas pruebas psicométricas que permitieron medir en las participantes el grado ansiedad y 
depresión, variables relacionadas con la percepción del dolor.  
     El nivel de ansiedad fue medido empleando el Inventario de ansiedad estado-rasgo (test Stai-
S); en cuanto a la valoración hecha para ver el grado de depresión, se aplicaron dos instrumentos: 
La Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de Yesavage y El Inventario de Depresión de Beck 
(BDI-2).  
     Teniendo en cuenta el enfoque psicoterapéutico desde las Terapias de Tercera Generación del 
enfoque Cognitivo Conductual (Aceptación y Compromiso – Mindfullness) se aplicó además 
Philadelphia Mindfullness Scale (PHLMS) con el fin de valorar dos componentes: la capacidad 
de conciencia en el momento presente y la aceptación. 
     Igualmente, antes de iniciar cada sesión de musicoterapia y al finalizarla se realizó un registro 
de la percepción del dolor mediante el empleo de la EVA (Escala Visual Análoga), auto reportado 
por cada una de las participantes que dejó ver la influencia de la música. 
     A continuación, se presentan los resultados obtenidos en la aplicación de los instrumentos 
mencionados. 
4.2.1 Resultados Escala de Depresión Geriátrica Breve – Yesavage.  
a) Aplicación Pre. Los resultados de esta prueba fueron menores de 5 puntos en todas las 
participantes, indicando una puntuación normal en su estado de ánimo, sin signos de 
depresión aparente como agitación, sentimientos de tristeza, falta de energía, retraimiento 
social o sentimientos de inutilidad (Ver tabla 2.). 
Tabla 2 Escala De Depresión Geriátrica -Test De Yesavage (Aplicación Pre) 
Sujeto/ 
Pregunta 
C Z  I V  F M M D D  C R  A M R J T A F O  M E P 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 1 0 0 0 0 0 0 1 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
6 0 0 0 1 1 0 1 1 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 0 0 1 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
12 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 1 0 0 1 1 0 0 1 0 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 2 3 0 2 2 0 2 2 3 
  TODAS NORMAL 
 
b) Aplicación Post: Luego del proceso musicoterapéutico se vuelve a aplicar la prueba y se 
observa que resultados continuaron siendo menores a 5 puntos en todas las participantes, 
es decir no hay síntomas o signos asociados a una depresión. Como los resultados fueron 
similares no hay una significancia en dicha prueba entre la primera aplicación y esta final 
(Ver tabla 3). 
Tabla 3 Escala De Depresión Geriátrica -Test De Yesavage (Aplicación Post) 
Sujeto/ 
Pregunta 
C Z  IV  F M M D D  C R  A M R  A F O  M E P 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 1 0 0 0 0 0 1 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 0 0 0 0 
5 0 0 0 1 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 1 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 0 0 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 1 0 1 1 
10 0 1 0 0 0 0 0 0 
11 0 0 0 0 0 0 0 0 
12 0 1 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 1 0 1 1 0 0 0 1 
15 0 1 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 1 4 1 2 2 0 1 3 
TODAS NORMAL 
 
4.2.2 Inventario de Depresión de Beck.  
 
a) Aplicación Pre: A nivel general los resultados de esta prueba arrojan ausencia de 
depresión en las participantes, con relación a pensamientos, sentimientos y/o conductas 
motoras que pudieran dar cuenta de una sintomatología depresiva (Ver tabla 4).  
Tabla 4 Inventario de Depresión de Beck – Aplicación Pre 
Sujeto/ 
Pregunta 
C Z I V F M M D D  C R A M R  J T  A F O  M E P 
1 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 0 1 1 1 0 0 1 1 0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
6   0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 1 1 1 0 0 0 0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
10 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
11 3 1 0 1 0 0 0 0 0 
12 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
13 0   0 0 0 1 0 0 0 
14 0 0 1 0 0 1 0 1 0 
15 0 0 0 0 0 1 1 0 0 
16 1 2 0 1 0 1 1 0 0 
17 0 1 0 1 2 2 0 0 0 
18 1 0 0 0 0 0 2 0 0 
19 0 1 0 3 0 0 2 0 1 
20 0 2 0 0 0 0 1 0 0 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 7 9 4 8 3 6 8 2 1 
NIVEL MINIMO, NINGUNA PRESENTA MANIFESTACIONES DE DEPRESIÓN SEGÚN ESTA 
ESCALA 
 
b) Aplicación Post: Luego de realizado el proceso musicoterapéutico se vuelve a aplicar este 
inventario, donde los resultados fueron similares a la primera aplicación, por tanto, no se 
observa sintomatología asociada a una depresión, en cuanto a aspectos cognitivos, 
emocionales y/o conductuales (Ver tabla 5). 
Tabla 5 Inventario de Depresión de Beck – Aplicación Post 
Sujeto/ 
Pregunta 
C Z  I V  F M M D D  C R  A M R  A F O  M E P 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 2 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 0 0 0 0 0 0 0 
4 0 0 0 0 1 0 0 0 
5 0 0 0 0 0 0 0 0 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 0 0 0 0 0 0 0 0 
8 0 0 1 0 1 0 0 0 
9 0 0 0 0 0 0 0 0 
10 0 0 0 0 0 0 0 0 
11 0 3 0 0 0 0 0 0 
12 0 0 0 0 0 0 0 0 
13 0 0 0 0 0 0 0 0 
14 0 0 0 0 0 0 0 0 
15 1 0 1 1 0 1 1 0 
16 0 2 0 1 0 0 0 2 
17 0 2 0 1 1 0 0 1 
18 0 0 0 1 0 0 0 0 
19 0 0 0 0 0 0 0 0 
20 0 1 0 0 0 0 0 1 
21 0 0 0 0 0 0 0 0 
TOTAL 3 8 2 4 3 1 1 4 
NIVEL MINIMO, NINGUNA PRESENTA MANIFESTACIONES DE DEPRESIÓN SEGÚN ESTA 
ESCALA 
 
4.2.3 Inventario de Ansiedad Estado – Rasgo (STAI).  
a) Aplicación Pre: Con relación a la ansiedad como rasgo, los resultados en este inventario 
mostraron que ninguna de las participantes presentó una propensión ansiosa que 
permanezca en su personalidad o identidad. Este mismo resultado se obtuvo con relación 
a la ansiedad como estado, donde no se revela una condición de ansiedad transitoria o 
situacional en ese momento (Ver tabla 6). 
Tabla 6 Inventario de Ansiedad Estado - Rasgo (STAI) – Aplicación Pre 
Sujeto/ Pregunta 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 
TOT 
C Z 2 2 0 0 2 0 2 3 0 3 3 0 3 1 3 3 3 0 3 1 9 
I V 1 0 3 1 2 2 0 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1 1 2 14 
F M 1 3 2 1 2 1 1 2 1 0 2 1 1 2 0 1 2 0 2 2 12 
M D D 2 2 1 0 2 0 1 2 0 2 2 1 0 0 1 2 1 0 2 2 4 
C R 3 3 0 0 3 0 0 2 0 2 3 0 0 0 3 2 1 0 2 2 1 
A M R 2 3 1 0 2 0 0 1 0 2 2 2 0 0 2 2 0 0 2 2 3 
J T 3 3 0 0 3 0 0 0 1 1 3 0 0 0 3 3 0 0 2 3 1 
A F O 1 2 0 1 2 1 0 0 0 0 2 0 0 0 0 0 0 0 3 3 2 
M E P 2 3 0 0 2 0 0 2 0 2 2 0 0 0 2 3 0 0 3 3 0 
TOTAL, 
GRUPAL NINGUNA PARTICIPANTE PRESENTA ANSIEDAD ESTADO 4,6 
Sujeto/ Pregunta 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 TOT 
C Z 1 0 0 0 1 1 2 0 0 3 3 0 3 1 0 3 0 0 2 1 6 
I V 2 3 3 2 0 1 1 1 2 3 3 3 3 2 2 2 1 1 3 2 25 
F M 2 1 0 0 0 3 2 0 0 3 1 0 3 0 0 2 0 0 2 1 3 
M D D 3 2 1 1 1 2 2 1 1 3 3 1 3 0 0 3 0 0 3 1 12 
C R 3 1 0 0 0 3 2 1 1 3 1 1 2 0 0 3 0 0 3 2 7 
A M R 2 3 1 1 1 1 2 1 1 2 2 2 1 2 0 1 2 1 2 2 19 
J T 2 1 1 0 0 1 2 0 1 2 2 1 2 2 0 2 1 1 2 2 12 
A F O 3 1 0 0 0 0 3 0 0 3 0 0 3 0 0 3 0 0 3 0 1 
M E P 3 1 0 0 0 2 3 1 0 0 1 0 3 0 0 3 0 0 3 1 4 
TOTAL 
GRUPAL NINGUNA PARTICIPANTE PRESENTA ANSIEDAD RASGO 9 
b) Aplicación Post: Luego de realizar el proceso musicoterapéutico se vuelve a aplicar el 
STAI – R y E, donde los resultados fueron similares a la primera aplicación, reflejando 
que las participantes no muestran signos y síntomas asociados a ansiedad, bien sea de 
manera estable o de forma transitoria (Ver tabla 7). 
Tabla 7 Inventario de Ansiedad Estado – Rasgo (STAI) – Aplicación Post 
  AE-A POST 
Sujeto/ Pregunta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 T 
C Z 2 2 1 0 2 1 0 1 1 2 2 0 1 0 1 1 1 0 2 2 5 
I V 2 2 1 1 1 0 0 0 0 1 3 1 0 0 2 1 1 0 2 3 4 
F M 3 2 0 0 2 0 0 2 0 2 2 0 0 0 3 2 1 0 2 2 1 
M D D 2 2 1 1 2 1 0 2 0 1 2 1 0 0 2 2 1 0 2 2 5 
C R 2 2 0 0 3 0 1 0 0 2 1 0 3 0 1 3 1 0 3 3 5 
A M R 2 3 0 0 2 2 0 2 0 2 2 0 0 0 2 3 1 0 2 2 3 
A F O 2 2 0 0 3 0 0 1 0 1 2 0 0 0 0 2 0 0 3 3 0 
M E P 3 3 0 0 3 0 0 2 0 2 2 0 0 0 2 2 0 0 2 3 0 
TOTAL 
GRUPAL NINGUNA PARTICIPANTE PRESENTA ANSIEDAD ESTADO 3 
  AR - A POST 
Sujeto/ Pregunta 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 T 
C Z 1 2 0 2 1 2 1 2 0 2 1 1 2 0 1 2 0 0 3 2 12 
I V 3 2 0 3 2 2 1 2 1 3 3 1 2 3 2 0 2 3 2 2 26 
F M 2 2 1 1 0 2 3 0 0 2 3 0 3 2 1 3 0 0 3 2 12 
M D D 3 2 1 0 1 2 2 1 2 3 3 1 2 1 0 3 1 1 3 2 16 
C R 3 1 0 0 0 2 3 0 0 3 2 1 3 0 0 3 0 0 3 1 5 
A M R 3 2 1 1 1 2 1 1 1 3 3 1 2 3 1 3 1 1 3 3 20 
A F O 2 0 0 0 0 0 1 0 0 3 0 1 2 2 0 2 1 0 2 1 5 
M E P 2 2 1 0 1 1 2 1 2 3 3 1 3 3 1 3 1 3 3 2 21 
TOTAL 
GRUPAL NINGUNA PARTICIPANTE PRESENTA ANSIEDAD RASGO 15 
 
4.2.4. Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS). 
a) Aplicación Pre: Los resultados de esta prueba indicaron que con relación al nivel de 
conciencia en el momento presente todas las participantes mostraron niveles entre 
aceptable, normal o medio alto, por tanto, pueden monitorear diferentes estímulos tanto 
internos como externos. Con relación al componente de aceptación la mayoría de las 
participantes tuvieron resultados entre medio y normal, sin embargo, dos participantes 
tuvieron puntajes de medio bajo mostrando que podrían no estar aceptando plenamente 
algunas situaciones y emociones de su vida diaria (Ver tabla 8). 
Tabla 8 Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) – Aplicación Pre 
Sujeto/ 
Pregunta 
C Z  I V  F M M D D  C R  A M R J T A F O  M E P 
1 3 4 5 4 5 4 5 4 4 
2 3 4 5 3 4 2 4 2 3 
3 3 4 5 4 5 4 5 4 5 
4 0 3 1 3 5 3 3 1 2 
5 1 5 5 4 5 5 5 5 4 
6 1 3 4 5 3 4 4 3 3 
7 4 2 5 4 3 3 5 2 3 
8 4 3 3 5 2 4 4 3 4 
9 4 5 5 4 3 5 5 3 5 
10 2 2 3 2 3 3 4 2 3 
11 3 2 4 5 5 4 4 3 4 
12 3 2 3 2 4 3 3 2 3 
13 5 3 5 4 5 4 5 4 4 
14 3 5 4 2 1 2 3 4 3 
15 2 5 4 4 2 3 3 1 3 
16 1 3 2 2 3 1 3 1 3 
17 4 5 4 4 5 3 5 4 4 
18 3 5 3 3 5 2 4 4 3 
19 4 5 5 4 5 3 5 2 5 
20 4 1 4 3 5 4 5 1 3 
CONCIENCIA -0,1 0,04 0,18 0,06 0,1 0 0,18 -0,12 0,06 
Interpretación aceptable normal 
medio 
alto 













b) Aplicación Post: Posterior al proceso musicoterapéutico se observaron en esta prueba 
cambios en los resultados contrarios a la aplicación inicial asociados al nivel de 
conciencia, en cuatro de las participantes que arrojaron puntajes entre bajo y muy bajo 
frente a este componente, lo que no ocurrió en la aplicación pre, donde todas habían 
mostrado puntajes normales y medios. Con relación a la aceptación los resultados fueron 
similares a la prueba inicial, donde más del 50% de las participantes refiere una 
aceptación con un puntaje normal y tres personas arrojaron puntajes bajo y muy bajo (Ver 
tabla 9). 
Tabla 9 Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) – Aplicación Post 
Sujeto/ 
Pregunta 
C Z  I V  F M M D D  C R  A M R  A F O  M E P 
1. 2 5 4 4 5 5 5 5 
2.  1 4 5 3 5 4 1 3 
3.  2 5 3 4 5 3 1 5 
4.  1 5 3 2 3 1 1 3 
5.  2 5 4 4 5 5 4 5 
6.  2 5 3 3 1 2 4 2 
7.  1 4 4 4 1 2 4 3 
8.  2 5 2 4 2 4 1 4 
9.  2 5 4 5 2 4 4 2 
10.  1 5 3 2 1 4 4 3 
11.  2 5 4 4 4 4 3 5 
12.  1 4 3 2 2 3 4 3 
13.  2 5 4 4 4 3 2 5 
14.  2 5 3 3 2 4 1 3 
15. 1 5 4 4 1 4 1 5 
16.  1 5 3 2 1 3 1 2 
17.  1 5 3 4 4 4 1 5 
18.  1 4 3 3 4 4 1 4 
19.  1 2 4 4 4 3 1 5 
20. 1 4 3 3 1 3 1 5 
CONCIENCIA -0,44 0,16 0 0,06 -0,06 -0,02 -0,24 0,14 
  bajo 
medio 
alto 
normal normal  muy bajo bajo bajo 
medio 
alto 
ACEPTACIÓN -0,34 0,32 0,02 -0,06 -0,16 0,04 -0,22 0,04 
  muy bajo alto normal normal  bajo Normal bajo normal 
 
4.2.5. Escala Visual Análoga (EVA). 
     La percepción del dolor fue valorada por las participantes durante cada sesión de 
musicoterapia antes y después de la actividad musical mediante la EVA. 
     El siguiente cuadro permite apreciar lo reportado en cada sesión (fecha) antes (A) y después 
(D) de ser realizada.  En la primera línea horizontal se mencionan las participantes a partir de las 
iniciales de sus nombres. (Los espacios que se observan en blanco hacen referencia a la ausencia 
de la participante en esa ocasión). 
P. 1. IV 2. AFO 3. CR 4. CZ 5. FM 6. JT 7. MDD 8. MEP 9. AMR 
jul-25 
A   6 2 4 4 4 4 0 4 
D   2 2 2 2 2 2 0 2 
jul-26 
A 6 4 2 4 4 4 4 2 4 
D 4 2 2 2 4 2 2 0 0 
jul-30 
A 4 4 4 6 4 6 4 2 4 
D 2 2 2 2 4 2 2 0 0 
ag-02 
A 2 2 4   4 6 4 2 2 
D 2 2 0   0 4 2 0 2 
ag-09 
A 4   4 0 4 4 4 4 4 
D 4   2 0 4 2 2 2 2 
ag-10 
A 4 2 6 0 4 4 4 2 4 
D 2 2 2 0 2 2 2 0 2 
ag-13 
A 4 0 2 4 4   4 4 4 
D 0 0 0 2 0   2 2 0 
ag-17 
A 4 2   2   4 4 2 4 
D 4 0   0   2 2 2 2 
ag-20 
A 4 4 4   4 4 4 4 6 
D 4 2 2   4 2 2 2 2 
ag-24 
A 4 2 6 4 4 4 4 4 4 
D 4 0 6 3 4 3 2 3 3 
ag-27 
A 4 2 4   4 4 4 2 2 
D 2 0 4   2 2 2 3 1 
ag-31 
A 6 2   4 4   4 4 4 
D 4 0   3 2   2 0 2 
sep-03 
A 4 4 6 4 4 6 4 2 5 
D 2 0 6 0 2 4 2 0 3 
sep-07 
A 2 2 6 2 4 5 4 2 4 
D 2 1 5 2 2 3 2 2 2 
sep-10 
A 6 2 4 2 4 5 4 4 5 
D 4 0 3 2 2 3 2 2 2 
sep-14 
A 4 2 6 6 4   4 4 6 
D 2 1 5 2 2   2 2 3 
sep-17 
A 4 2 3 4 4   4 6 5 
D 4 0 3 4 2   2 2 3 
sep-20 
A 4 2   4 4   5 4 5 
D 2 0   4 2   4 0 2 
sep-24 
A   2   4 4   4 4 4 
D   2   3 2   2 2 2 
 
     A continuación, se presenta de cada participante la gráfica estadística correspondiente a la 
percepción del dolor. En azul (A) antes de iniciar la sesión de musicoterapia y en rosado (D) la 
valoración posterior al finalizar la actividad. 
     En términos generales la gráfica refleja que, en promedio, los niveles de percepción de dolor 
en las participantes bajaron en todos los casos. Además, se señala que en el ANTES el nivel más 
bajo era de 2,6 y en el DESPUES el más alto es de 2,8 mostrando así un cambio notable. 
 
 
Figura 1 Promedio Nivel de Dolor Participante I V 
 
 
Figura 2 Promedio Nivel de Dolor Participante A F O 
 
 
Figura 3 Promedio Nivel de Dolor Participante C R 
 
 
Figura 4 Promedio Nivel de Dolor Participante C Z 
 
 
Figura 5  Promedio Nivel de Dolor Participante F M 
 
 
Figura 6 Promedio Nivel de Dolor Participante J T 
 
Figura 7 Promedio Nivel de Dolor Participante M D D 
 
 
Figura 8 Promedio Nivel de Dolor Participante M E P 
 
Figura 9 Promedio Nivel de Dolor Participante A M R 
 
4.3 Resultados cualitativos 
     Los resultados cualitativos que se presentan a continuación son producto de la recolección de 
información que se obtuvo de los registros de cada una de las sesiones de musicoterapia teniendo 
en cuenta las fases: inicial, de intervención y cierre. 
     La diadema Epoc Emotiv empleada también en cada una de las participantes antes de iniciar el 
proceso musicoterapéutico y posteriormente durante una sesión de musicoterapia, permitió 
observar el incremento de la actividad cerebral durante el estímulo musical; las imágenes 
presentadas están correlacionadas con lo observado en el video de la sesión. 
4.3.1 Registro de la actividad cerebral durante el estímulo musical través de la Diadema 
Emotiv Epoc.    
     Con cada una de las participantes del grupo intervenido se llevó a cabo antes de iniciar el 
proceso musicoterapéutico un registro basal de las ondas cerebrales (Registro B), en un estado de 
reposo, en un espacio con ausencia de estímulo musical durante un minuto; posteriormente 
durante una sesión de musicoterapia (sesión 14) se realizó una segunda toma (Registro M) en la 
que las participantes estuvieron expuestas al estímulo musical, cantando y moviéndose al ritmo 
de la música  mientras se registró la actividad cerebral igualmente, de manera individual durante 
un minuto. 
     La música fue escogida por la musicoterapeuta de acuerdo con la historia musical reportada 
por las participantes. 
A modo de ejemplo se incluye una de las gráficas con los resultados obtenidos de las señales 
identificadas por cada uno de los 14 electrodos de la diadema Emotiv Epoc, durante el registro de 
la actividad cerebral bajo el estímulo musical. La gráfica corresponde a los resultados de CR; no 




















A continuación, se presentan de cada participante los mapas topográficos de la actividad 
cerebral en condiciones basales y bajo la influencia de la música con su respectivo análisis 
evidenciado desde lo observado en el video de la sesión 14. 
Participante IV: En la imagen del Registro B se observa actividad cerebral incrementada 
posiblemente debido a la expectativa de la toma de la muestra; mientras se realiza el Registro M 
la participante cantó y tocó la esterilla, y se observa una actividad cerebral con mayor incremento 
en el segundo 41 donde reinicia la canción: “El cuchipe”, luego de haber bajado el tempo y la 
intensidad; igualmente, se intensifica mayor actividad del cerebro en el segundo 55 donde la 






Figura 10 Resultados Diadema Participante IV 
Participante AFO: En la imagen del Registro B se observa actividad cerebral con intensidad 
baja; durante el Registro M la participante toca la maraca mientras acompaña la canción “La 
múcura”, registrándose una mayor actividad cerebral, especialmente en el segundo 14 y 32, dos 
momentos en los cuales la musicoterapeuta se acerca a ella cantando y tocando con la guitarra y 











Figura 11 Resultados Diadema Participante AFO 
Participante CR: Se anota que el Registro basal (Registro B) de esta participante salió 
defectuoso por lo tanto no se anexan las imágenes correspondientes; en el Registro M se observa 
bastante actividad cerebral que en coherencia con el video evidencia a la participante 
gesticulando facial y corporalmente mientras canta: “Jalisco” registrando en varios momentos 
incremento de la actividad cerebral como se puede apreciar en las imágenes durante los segundos 





Figura 12 Resultados Diadema Participante CR 
Participante CZ: En la imagen del Registro B se puede observar baja actividad cerebral; para 
la toma del Registro M se colocó el audio de una de las canciones favoritas de la participante: 
“Pajarito pinto”, evidenciándose mayor actividad cerebral, especialmente del segundo 30 a 36 en 






Figura 13 Resultados Diadema Participante CZ 
Participante FM: Como se puede observar en la imagen del Registro B durante la primera 
toma se aprecia una actividad cerebral baja; en cambio, durante el Registro M se aprecia mayor 
actividad cerebral mientras la participante canta de manera accionada: “Allá en el rancho 
grande”, observándose que se incrementa especialmente en los segundos 5, 15, 24 y 39 donde la 
participante hace palmas sobre sus piernas, mueve los brazos accionando la canción y aplaude. 
Registro B   Registro M 
 
Figura 14 Resultados Diadema Participante FM 
Participante JT: La imagen del Registro B permite ver baja actividad cerebral; durante el 
Registro M se cantó la canción: “La Guabina Chiquinquireña” registrándose intensificar la 
actividad cerebral en el segundo 38, momento en el cual inicia el movimiento de sus manos al 









Figura 15 Resultados Diadema Participante JT 
Participante MDD: La actividad cerebral registrada en la línea basal indica una actividad 
probablemente por la expectativa que pudo haber suscitado la toma de la muestra; la imagen del 
Registro M que presenta mayor incremento de actividad cerebral corresponde al segundo 3 donde 
iniciando la canción  “La Guaneña”, (escuchada en audio), la participante se mueve al ritmo de la 
música inicialmente aplaudiendo y luego accionando con los brazos, mientras su rostro refleja 
conexión con lo que escucha como se observa en el video; igualmente en el segundo 55, la 
participante de acuerdo con el ritmo de la canción  aplaude, sacude los hombros al ritmo de la 










Figura 16 Resultados Diadema Participante MDD 
Participante MEP: La imagen del Registro B muestra poca actividad cerebral en 
comparación con la imagen del Registro M donde la actividad se incrementa en el segundo 6 
momento en el cual inicia la canción “Los cucaracheros”, segundo 21 donde mientras toca el 
triángulo sonríe y en el segundo 48 donde la canción reinicia después de la invitación que hace la 
musicoterapeuta a mover los pies al ritmo de la canción; se observa en este momento que, aunque 







Figura 17 Resultados Diadema Participante MEP 
Participante AMR: La actividad cerebral presentada de acuerdo con la imagen del Registro B 
se observa muy baja; durante la toma del registro M, la participante cantó la canción: “Pueblito 
viejo” acompañando la letra con el movimiento de sus manos; el mayor incremento de la 
actividad cerebral se da en el segundo 2 cuando inicia la canción, en el segundo 24 cuando de 
acuerdo con la letra de la canción que dice: “de este pueblo viejo de mi corazón” la participante 
señala su corazón; en el segundo 44 al accionar sus manos y en el segundo 55 cuando la 






Figura 18 Resultados Diadema Participante AMR 
  
4.3.2. Resultados del Proceso Musicoterapéutico 
     Durante cada una de las fases que conformaron el proceso musicoterapéutico se tuvieron en 
cuenta los objetivos planteados en cada sesión y de acuerdo con ello, se realizaron las diferentes 
actividades musicales abordadas desde los cuatro métodos de musicoterapia. A partir de esto se 
presenta a continuación, una descripción de los resultados obtenidos musicalmente en cada fase. 
Esto favorecerá posteriormente realizar el análisis de cada de una las variables planteadas para 
esta investigación.   
Fase de Inicio 
  Esta fase se desarrolló durante la primera sesión individual y las cuatro siguientes grupales 
que tuvieron como objetivos: realizar la VIM (valoración inicial musicoterapéutica) e indagar 
sobre la historia musicoterapéutica de cada una de las participantes; valorar y generar vínculo en 
el ambiente musicoterapéutico; evaluar aspectos perceptivos y expresivos en los ejes cognitivos, 
socioemocionales y motrices que se motivan en la experiencia musical; favorecer mediante la 
letra de canciones de la historia musical la apropiación del aquí y el ahora. 
     En la primera sesión que se efectuó de manera individual para realizar la valoración inicial 
sonoro musical se observó gusto, interés y disposición hacia las actividades musicales; como 
observaciones generales se puede decir que emplearon los instrumentos musicales de manera 
exploratoria, lograron reproducir ejercicios rítmicos y melódicos sencillos, marcaron pulso y 
algunas lograron marcar también el acento musical; la improvisación suscitó en algunas 
participantes un poco de confusión al no saber que tocar y preocupación pensando que debían 
saber tocar el instrumento; sin embargo lograron realizar una improvisación exploratoria. 
     En cuanto al aspecto corporal y espacial se pudo apreciar que una de ellas se movilizó en silla 
de ruedas, otra presentó una paralisis en su lado izquierdo a consecuencia de ACV, tres de ellas 
caminaron apoyadas en el bastón, y una en el caminador, las otras tres caminaron sin apoyo pero 
con movimientos lentos y cuidadosos; manejaron un lenguaje claro, comprendieron instrucciones 
y realizaron órdenes sencillas mostrando gusto por la música.  
     De manera general no se evidenciaron expresiones verbales ni faciales que indicaran presencia 
de dolor, excepto en 2 participantes. Se observó que en todas se presentó un cuadro de deterioro 
cerebral que se evidenció básicamente en la pérdida de memoria al no recordar en totalidad la 
letra de canciones de la historia musical. 
     La segunda sesión realizada grupalmente permitió observar que en el momento del saludo 
manifestaron de manera general que corporalmente se sentían afectadas por el dolor; sin 
embargo, en la medida en que fue transcurriendo la sesión, se observó mayor disposición e 
interés en las actividades musicoterapéuticas propuestas, integración y buena comunicación.  
     En esta sesión hicieron una improvisación individual referencial a través de la cual expresaron 
cómo se sintieron frente a la letra de la canción “Espumas” en versión adaptada presentada por la 
musicoterapeuta; se observó una duración breve (entre 3 y 26 segundos), una intensidad entre 
piano y pianísimo y rítmicamente la utilización de figuras negras y corcheas. 
      Empleando una de las canciones de la historia musical: “El Limonar”, las participantes 
organizadas en dos grupos completaron algunos renglones en blanco mediante la técnica 
expansión de sentido expresando el significado de vivir el presente con plenitud y titulándolas 
respectivamente: Fraternidad, Atardecer. El trabajo musical realizado y dedicado mutuamente de 
un grupo a otro las llevó a bautizar el grupo musicoterapéutico como Grupo Fraternidad y 
Atardecer. El contenido de sus letras dejó ver que perciben la etapa actual en la que se 
encuentran, con un sentido de plenitud (Ver anexo 13). 
     La tercera sesión inició con el canto conjunto de las canciones tituladas Fraternidad y 
Atardecer. La improvisación grupal mediante la cual expresaron como se sintieron frente al 
reconocimiento de valores personales, tuvo una duración de 37 segundos. Rítmicamente 
emplearon algunos patrones sencillos conformados por figuras negras y corcheas. 
     Mediante la composición de una parodia trabajada de manera grupal utilizando la canción 
“Más allá” se evidenció el conocimiento mutuo, integración y vinculación (Ver anexo 13). La 
melodía suscitó inicialmente un poco de preocupación en algunas participantes al no sentirse 
seguras, pero en la medida en que se sintieron apoyadas vocalmente por la musicoterapeuta se 
mostraron más tranquilas. 
     Observándose que comenzaron a identificarse como grupo con nombre propio, se realizó la 
cuarta sesión en la que se pretendió promover la identidad grupal a partir del método re-creativo; 
se evidenció el reconocimiento de letras, melodías y ritmos colombianos (pasillo, bambuco, 
cumbia, guabina, etc.); desde lo corporal se reflejó disfrute manifestado a través del canto 
conjunto afinado y de la expresión corporal en el movimiento de miembros superiores acordes 
con la música y en dos participantes de miembros inferiores a través del baile (sesión 4). En el 
empleo de instrumentos intentaron llevar el pulso y acompañar con fraseos. 
     La utilización de canciones de la historia musical favoreció la evocación de experiencias y 
recuerdos expresados al final de la sesión:  
- “Esta tarde fue una animación del atardecer de nuestra vida. Recordar el pasado a través de la 
música y la fuerza que eso tiene, eso es terapia” (Participante AFO). 
- “Volví a unas épocas. Volví a vivir esos recuerdos, inclusive Negrita me la dieron en una 
serenata; entonces volví a vivir eso; en realidad se vuelve a vivir”. (Participante JT) 
- “Ha sido un momento muy lindo; de verdad ahora, me he sentido muy bien; y como que se 
siente uno con esa libertad y espontaneidad con el grupo muy lindo; y algunas de esas canciones 
me engancharon aquellos momentos lindos que el Señor permitió que viviera en Neiva; sobre 
todo las vivencias” (Participante MDD). 
- “Fue un rato de una expansión muy bonita en compañía de toda esta “juventud”. Eso es lo que 
deberíamos hacer con frecuencia” (Participante CR). 
- “Para mí fue vida; creo que me regaló mucho” (Participante MEP). (Al final de esta expresión 
la participante se conmovió). 
     En esta fase se se emplearon los cuatro métodos  musicoterapéuticos observándose que el 
método receptivo empleado durante el caldeamiento favoreció la realización de ejercicios 
corporales y la respiración en conexión con la música.  
     El método re- creativo promovió la conexión con las emociones a partir de las canciones de la 
historia musical y produjo disfrute al tiempo que estimuló el movimiento corporal. El método de 
composición permitió ver gusto y facilidad en las participantes para la composición.  
     Mientras tanto, la observación de lo que suscitó el método de improvisación permitió plantear 
alguna estrategia de facilitación para improvisaciones posteriores. 
Fase de intervención 
     Una vez terminada la fase anterior se realizaron 12 sesiones.  
     Las sesiones 6,7,8 estuvieron enfocadas a facilitar mediante la recepción de la música y el 
trabajo de analogía con la canción el reconocimiento de emociones y sensaciones corporales a 
partir de su conexión con el dolor para modularlas a través de la improvisación y expresarla 
también en la composición.  
     En la sesión 6 las participantes a través de la música receptiva se conectaron con experiencias 
positivas y desagradables de la vida que posteriormente las relacionaron de manera analógica con 
la canción “Los Guaduales”. A través de la improvisación individual expresaron inicialmente lo 
experimentado con relación a la experiencia más positiva del momento actual, observándose 
brevedad (entre 6 y 28 segundos), el empleo de patrones rítmicos sencillos sin variaciones, una 
intensidad mezzoforte y un tempo moderato también sin cambios.  
      La experiencia negativa y lo que suscitó, fue también expresada a través de la improvisación 
individual que posteriormente fueron modulando y en donde se observó igualmente el empleo de 
algunos patrones sencillos y repetitivos con figuras negras y algunas corcheas sin mayores 
variaciones; en cuanto a la duración se observó brevedad (entre 7 y 20 segundos), y la transición 
se evidenció en cinco de las nueve participantes que realizaron de manera simultánea variaciones 
en el tempo (rápido a lento) y en la intensidad (forte a mezzoforte). 
     Al final de la sesión expresaron sorpresa y agrado al descubrir de acuerdo con la experiencia 
surgida en la improvisación, la música como un medio para expresar y modular emociones: “La 
manera de cambiar un momento negativo al positivo”; “Muy interesante poder identificar las 
emociones negativas y positivas y saberlas expresar con la música”; “Expresé dolor y al mismo 
tiempo aceptación muy lenta. Nunca en la vida había hecho algo así; esto es nuevo”. 
     La sesión 7 conectó a las participantes directamente con su experiencia de dolor a través de la 
recepción de la música; a partir del conjunto de sensaciones, pensamientos y emociones 
elaboraron una improvisación individual en donde de manera similar a la improvisación de la 
sesión anterior solo se evidenció variación en el tempo y la intensidad en cuatro de las 
participantes. 
     Teniendo como base la melodía de la canción “Santa Marta tiene tren” las participantes 
elaboraron una parodia a través de la cual expresaron el querer soltar aquella emoción o actitud 
negativa surgida frente al dolor, mencionando a cambio el deseo de adquirir una positiva (Ver 
anexo 13); la letra elaborada dejó ver que frente al dolor afloran sentimientos de tristeza, rabia, 
ansiedad, depresión, soledad, limitación, impotencia e impaciencia y que las participantes desean 
adquirir a cambio aceptación, serenidad, paz, superación, fortaleza, alegría, fe. 
     En la sesión 8 reforzaron las actitudes positivas que desean adquirir frente al dolor 
mencionadas en la sesión anterior; la letra de la canción “Color esperanza” especialmente el coro, 
suscitó empoderamiento que expresaron a través del canto conjunto, que acompañaron con 
movimientos. 
     Posteriormente con base en la canción mencionada elaboraron la composición de una parodia 
donde expresaron la necesidad de adquirir actitudes y pensamientos positivos frente al dolor (Ver 
anexo 13).  
     Las sesiones 9 y 10 apuntaron a través de la improvisación y la re-creación de canciones, a la 
identificación de pensamientos que influyen en la percepción del dolor y al reconocimiento de 
este como parte de la vida. 
      En la sesión 9 la improvisación realizada de manera individual mediante la cual expresaron 
analógicamente las características de su propio dolor, se observó conservar la brevedad en la 
duración y utilizar patrones rítmicos similares a los descritos en sesiones anteriores; igualmente el 
empleo de la intensidad y el tempo se hizo evidente. 
      En esta misma sesión se realizaron dos improvisaciones grupales; en la primera las 
participantes expresaron como suena el dolor en este momento de sus vidas y en la segunda como 
sonaría el dolor en dos meses; en las dos se registró un tempo moderato sin variaciones mientras 
que la intensidad disminuyó en la segunda improvisación. Tanto la duración (1 minuto y 1 minuto 
y medio respectivamente) como el ritmo, conservaron las mismas características observadas en 
las improvisaciones antes mencionadas. La disminución de la intensidad en la segunda 
improvisación grupal mediante la cual expresaron como sonaría el dolor en dos meses, permite 
pensar que las participantes se encuentran en un proceso de aceptación de su dolor en una actitud 
serena. 
      La observación anterior fue corroborada verbalmente en esta misma sesión al preguntarles 
que hacer frente a la posibilidad de que en dos meses el dolor no disminuya o se complique, 
frente a lo cual expresaron la importancia de aceptarlo, porque son conscientes de que cuando se 
resisten al dolor, este se acentúa; además manifestaron el deseo de ofrecerlo a Dios (Ver anexo 
12).  
     La canción “Gracias a la vida” trabajada desde la discusión de letras suscitó admiración y 
agradecimiento por la perfección del cuerpo expresada en las siguientes frases: “Gracias a la vida 
que me ha dado tanto, me dio el corazón, que agita su marco”; “cuando miro el fruto del cerebro 
humano”; “Me dio dos luceros que cuando los abro…” “me ha dado el sonido del abecedario…”. 
De acuerdo con el significado que encontraron en estas frases, manifestaron: “Todo es un don y 
es perfecto”; “todo está en su orden natural”; “el corazón que late día y noche y no se cansa, un 
cerebro que trabaja como una computadora finísima, que yo tengo allá grabado todo lo que he 
recibido desde mis primeros años de vida”; “la anatomía de los ojos, el proceso de crecimiento y 
aprendizaje”; “la verdadera maravilla de la creación es el hombre”. Alguna participante agradeció 
a la vida diciendo que esa Vida es con mayúscula atribuyéndolo a Dios. 
     Además de lo expresado anteriormente la letra fue percibida por las participantes como una 
resonancia de lo que viven frente al dolor y a sus experiencias personales y comunitarias de 
manera especial en las siguientes frases: “Me ha dado la risa y me ha dado el llanto…los dos 
materiales que forman mi canto y el canto de ustedes que es el mismo canto”. 
     En la sesión 10 se trabajó desde la discusión de la letra de dos canciones: “Dolor se escribe 
con llanto” y “Mirar la vida con los ojos nuevos”. Respecto a la primera canción las participantes 
expresaron que percibieron la letra como negativa además de sentir pesadez, mientras que en la 
segunda manifestaron desde lo verbal, pero también desde la expresión facial la importancia de 
vivir con alegría y positivismo el momento presente incluido el dolor. Estas expresiones se vieron 
reflejadas desde lo musical en el canto unificado con un tempo allegro, una intensidad mezzoforte 
en las estrofas y un poco más forte en el coro. Igualmente, acompañaron la letra con movimientos 
corporales y expresiones faciales que reflejaron apropiación de su contenido.  
Las sesiones 11, 12, 13, 15 y 16 estuvieron enfocadas en brindar algunas estrategias de 
afrontamiento frente al dolor, como el reconocimiento de habilidades propias y de los demás para 
vivir el aquí y el ahora; la relajación enfatizando la respiración; la identificación de actividades 
que favorecen el autocuidado y la resignificación de pensamientos. Para esto se empleó además 
de la improvisación y la música receptiva, la composición individual y grupal de parodias y la re- 
composición usando la técnica de expansión de sentido. 
En la sesión 11 la improvisación grupal a través de la cual expresaron como se sintieron frente 
al reconocimiento de valores por parte de sus compañeras se mantuvo en una intensidad forte sin 
variaciones, una duración de 2 minutos y se observó la elaboración de patrones rítmicos sencillos. 
La composición individual de una parodia con la canción: “Yo me llamo cumbia”, favoreció 
hacer mención de sus habilidades personales (Ver anexo 13). 
     En la sesión 12 empleando la música receptiva se favoreció el manejo de la respiración como 
estrategia de relajación; las participantes sintetizaron su experiencia en las siguientes palabras: 
armonía, agradable, relajación, descanso, sosiego, bienestar, satisfacción. Musicalmente lo 
expresaron en la improvisación que tuvo una duración de 2 minutos, una intensidad que se 
mantuvo en piano con el empleo de figuras negras y corcheas en ocasiones sin pulso preciso; se 
observó conexión con el instrumento reflejado en expresiones corporales y faciales: cerrar los 
ojos, sonreír, tocar suave. 
La elaboración grupal de la parodia con la canción “Cuando tengas muchas ganas de 
aplaudir”, sobre la importancia de la respiración permitió ver situaciones asociadas al dolor: 
aflicción, ganas de llorar, estrés, ansiedad, inquietud, afán. La importancia de la respiración la 
expresaron en el canto de manera especial acentuando la palabra ¡Respira! que también 
acompañaron gestualmente (Ver anexo13).  En esta misma palabra el sonido de la marimba se 
hizo un poco más fuerte; los demás instrumentos conservaron una intensidad en piano. 
     En la sesión 13, expresaron mediante la técnica de completar un renglón de la canción “El 
progreso”, y el canto individual del mismo, el deseo de retomar algunas actividades que 
favorecen el autocuidado (Ver anexo 13). La improvisación grupal realizada al final de la sesión 
con la misma consigna de la composición evidenció la elaboración de una base rítmica elaborada 
con negras y corcheas, en un tempo allegro y una intensidad forte sin variaciones. 
     En la sesión 14 se realizó una sesión a partir de canciones de la historia musical observándose 
que a pesar de la limitación de la movilidad que produce el dolor, se evidenció el movimiento 
corporal especialmente de brazos y manos de acuerdo con el ritmo de la música o en conexión 
con la letra de las canciones. 
En esta sesión se llevó a cabo el registro de la diadema Emotiv Epoc. La presencia de la 
persona que se encontraba realizando las muestras no generó condicionamiento en ninguna de las 
participantes, quienes por el contrario se manifestaron espontáneas; el condicionamiento se 
observó en varias de las participantes más bien, por no poder moverse más libremente mientras 
tenían la diadema puesta temiendo que se cayera. 
En la sesión 15 realizaron una improvisación individual mediante la cual expresaron 
emociones surgidas a partir de pensamientos frente al dolor, y en donde algunas participantes 
presentaron un poco de dificultad evidenciándose el verbalizar en voz alta las emociones antes de 
hacer su improvisación. Como en otras sesiones rítmicamente se observó el empleo de patrones 
sencillos, una duración breve y uso simultaneo de intensidad y tempo. 
     La discusión de la letra de la canción “Vivir mi vida” generó cuestionamientos para algunas 
participantes que la percibieron como superficial manifestando que el sufrimiento tiene un 
sentido; otras participantes en cambio la relacionaron con el realismo de la vida a partir de 
experiencias personales. De acuerdo con la posición expresada se observó que en el canto 
conjunto quienes manifestaron no estar de acuerdo con la letra no cantaron o lo hicieron muy 
piano. 
Al final de esta sesión se les preguntó ¿Qué pasaría si no tuvieran esta parte espiritual? ¿A qué 
recurrirían? Sus respuestas hicieron alusión a los pensamientos que tienen frente al dolor 
sustentando desde su fe, que no imaginan abordarlo de otra manera (Ver anexo 12). 
En la sesión 16 se hizo mención de aspectos que se deben tener en cuenta de acuerdo con el 
autocuidado corporal, mental, comunitario, emocional y espiritual; en la medida en que se fueron 
abordando estos aspectos se relacionaron con parodias y composiciones elaboradas en sesiones 
anteriores.  
El canto conjunto de estas, permitieron ver que fueron reconocidas con facilidad y agrado 
cantando con afinación y en algunos momentos acompañando con expresiones faciales y 
corporales la letra, o hicieron énfasis en algunas palabras que son de significado para ellas; 
mediante algunas expresiones verbales y gestuales se observó que una de las canciones con las 
que más se conectaron por el contenido del coro es “Mirar la vida con los ojos nuevos”. 
La anotación anterior y lo observado frente a la letra de la canción “Vivir mi vida”, permite 
corroborar que para las participantes es importante el contenido de las canciones. 
     En la sesión 17 las participantes trabajaron en la construcción de un instrumento musical (palo 
de lluvia) como metáfora de la vida, observándose que la improvisación que realizaron 
posteriormente con ellos fue suave y armoniosa con una duración de un minuto y medio.  
      Dentro de esta fase es importante mencionar, que al inicio de la mayoría de las sesiones 
algunas participantes expresaron de manera verbal y/o facial dolor o molestias asociadas con éste, 
que no volvieron a aparecer una vez se fue entrando en el trabajo musicoterapéutico, 
observándose concentración y disfrute de la actividad musical. 
Respecto a los métodos musicoterapéuticos se puede decir que el método receptivo empleado 
a lo largo de todas las sesiones durante el caldeamiento facilitó el manejo de la respiración 
diafragmática y la realización de ejercicios corporales; en algunas participantes la escucha 
receptiva de la música produjo somnolencia.        
     Atendiendo a la dificultad encontrada en la fase inicial frente al método de improvisación, en 
esta fase se adoptó como estrategia el llevar a las participantes a resumir en una palabra las 
emociones, sentimientos o sensaciones experimentadas para expresarla luego musicalmente.  
     El método de improvisación empleado en estas y otras sesiones conservó como característica 
la brevedad, especialmente cuando fue realizada de manera individual; en la improvisación 
grupal logró en algunas ocasiones una duración un poco más larga. Rítmicamente elaboraron 
patrones sencillos y repetitivos conformados por negras y corcheas. La intensidad y el tempo 
fueron empleados como elementos que les permitieron expresar y modular emociones.  
En algunas participantes se observó tendencia a verbalizar lo que pretendieron expresar 
musicalmente. 
     Aunque no se observaron cambios significativos, las participantes expresaron haber 
descubierto a través de la improvisación una posibilidad para modular emociones. 
Comparando las expresiones y la actitud de las participantes frente a la improvisación en la 
fase inicial con la verbalización mencionada anteriormente se puede decir que hubo un cambio en 
la percepción de las participantes respecto a este método. 
En cuanto a los métodos de re-creación y composición se observó que facilitaron a las 
participantes la evocación de emociones, la expresión de aprendizajes y de sentimientos al tiempo 
que generaron gusto y promovieron la participación. 
     A través de la re-creación se pudo observar, que a pesar de la limitación de la movilidad, el 
conectarse con canciones de la historia musical generó disfrute reflejado a través del movimiento 
de brazos y manos al ritmo de la música; igualmente, en otros momentos las participantes 
realizaron movimientos de acuerdo con lo sugerido en la letra de las canciones. Como en la fase 
inicial dos de las participantes bailaron.  
     Este método permitió, además el empleo de otras canciones que fueron trabajadas para 
conectar a las participantes con emociones y sentimientos positivos frente a la presencia 
permanente de dolor, desde la discusión de letras y posteriormente, el canto conjunto donde las 
participantes cantaron con mayor intensidad aquellas frases con las que se identificaron y 
mediante las cuales se pudo observar empoderamiento. 
De la misma manera la composición de parodias y la re- composición usando la técnica de 
expansión de sentido, permitió la resignificación de letras de canciones, y la apropiación de 
aprendizajes. Se podría decir que la dificultad encontrada para expresar a través de la 
improvisación de alguna manera se vio superada en las composiciones realizadas (Ver anexo 13). 
     Tanto en el método de re-creación como en el de composición, la voz jugó un papel 
importante. En el canto grupal dejó ver agrado, interés y gusto estético reflejado en el empeño 
por conservar la melodía, el ritmo, el tempo, la afinación, algunas veces introduciendo una 
segunda voz y en los comentarios que hicieron cuando alguna participante se adelantó 
vocalmente o se escucharon desafinadas. En el canto individual se observó buena entonación y 
ritmo vocal, en algunos momentos con dificultades rítmicas por parte de algunas participantes. 
     Igualmente, frente a melodías nuevas e incluso a canciones de la historia musical en versión 
adaptada o parodias las participantes prefirieron concentrarse en la voz, omitiendo el uso de 
instrumentos para acompañar o si los usaron fueron empleados con una intensidad piano; este 
aspecto puede tener relación también con la importancia que dan al contenido de las canciones. 
Los instrumentos, por lo tanto, fueron empleados para acompañar las canciones de la historia 
musical llevando el pulso o haciendo fraseos. En el canto de composiciones se emplearon de 
manera mecánica, en ocasiones llevando el pulso y evidenciándose una intensidad piano e incluso 
en varios momentos prefirieron no usarlos. Algunas participantes mostraron predilección por uno 
de ellos.  
El deterioro cerebral presente desde el inicio del proceso musicoterapéutico se hizo evidente, 
no solo en el olvido de la letra de canciones, sino también en el olvido de consignas a veces con 
confusión en la comprensión; sin embargo, es importante aclarar que este último aspecto se vio 
de manera particular en algunas participantes.  
Con el fin de favorecer la participación de manera especial en el canto y teniendo en cuenta la 
pérdida de memoria, se elaboró un cancionero en el cual las participantes fueron pegando las 
letras de las canciones trabajadas. 
Fase de cierre 
     En las tres últimas sesiones: 18, 19, 20 las participantes recogieron los aprendizajes adquiridos 
durante el proceso musicoterapéutico, con el fin de expresarlos a través de la composición final. 
     En la sesión 18 organizadas en tres grupos, redactaron una carta a los otros dos grupos 
recordándoles lo aprendido e invitándolas a ponerlo en práctica; a partir de las ideas escritas, 
redactaron una estrofa con el fin de presentarla a sus compañeras.  
     Un grupo presentó su estrofa de manera verbal mientras los otros dos lo hicieron a través del 
canto; uno de ellos empleando un canto litánico y el otro elaboró una composición con la melodía 
de “La piragua”. 
    Las ideas expresadas fueron tomadas por la musicoterapeuta para la elaboración de la 
composición final presentada en la sesión 19, (la música fue creada por la musicoterapeuta). Las 
participantes después de escucharla reconocieron las ideas expresadas por ellas en la sesión 
anterior y dieron título a su composición: “Mirar con ojos nuevos”. 
     Frente a la melodía se observó escucha e interés y de manera progresiva fueron aprendiéndola, 
observándose cierta facilidad para memorizarla. Algunas llevaron el pulso con sus manos. Para 
facilitar los fraseos se les entregó la letra con algunas rayas en rojo. 
     Al final de la sesión expresaron querer cantarla como grupo “Fraternidad y Atardecer”, en una 
de las fiestas de la Comunidad Religiosa a la que pertenecen.      
     En la sesión 20 se llevó a cabo el cierre del proceso musicoterapéutico con la entrega 
individual de la recopilación de parodias y canciones en versión adaptada realizadas a lo largo de 
las sesiones; se cantaron conjuntamente algunas parodias y canciones elegidas por las 
participantes y obviamente la composición final. 
     Antes de finalizar esta fase (sesión 18) falleció una de las participantes. Este acontecimiento 
permitió ver actitudes de fortaleza, acompañados de comentarios sobre los cantos utilizados 
durante el funeral destacando que fueron escogidos con anterioridad por su compañera para este 
momento; esto suscitó en algunas, el mencionar también cantos religiosos significativos por sus 
letras para ser cantados igualmente, el día de su funeral. 
     Como en las dos fases anteriores se observó que algunas participantes expresaron de manera 
verbal y/o facial dolor o molestias asociadas con éste, que no volvieron a mencionar una vez 
fueron entrando en el trabajo musicoterapéutico. 
     Dos días después de terminar el proceso musicoterapéutico, el grupo de participantes cantó su 
composición final en la fiesta de su Comunidad. 
4.4 Análisis de las Variables 
     La descripción de lo realizado en cada una de las fases anteriores donde se emplearon los 
cuatro métodos musicoterapéuticos permitió analizar los resultados obtenidos en cada una de las 
variables. 
4.4.1 Variable Dependiente: Dolor. 
Respecto a la presencia de dolor durante las sesiones del proceso musicoterapéutico, se 
observaron al inicio de las sesiones expresiones verbales y/o faciales que fueron disminuyendo en 
la medida en que las participantes se conectaron con la actividad musical, realizando incluso 
movimientos en miembros superiores e inferiores al compás de la música, a pesar de la limitación 
de la movilidad que produce el dolor. 
4.4.2 Variable Interviniente: Ansiedad. 
     De manera general en el análisis de esta variable se observaron actitudes de tranquilidad que 
favorecieron la creación de un ambiente terapéutico, promoviendo la participación y expresión 
individual.   
      Desde la producción musical en la improvisación, no se observó malestar asociado a esta 
variable, aunque seguramente en algunas ocasiones pretendieron expresar el deseo de modular 
emociones, pensamientos o actitudes relacionados con la misma. 
     En la letra de algunas composiciones mencionaron situaciones o emociones de rabia, 
inquietud, afán, estrés e impaciencia que desearon cambiar por serenidad, paz, aceptación, 
superación. 
     A manera de conclusión se puede decir que la actividad musical estimuló la relajación, y 
potenció pensamientos relacionados con la aceptación y la calma; favoreció la expresión y 
proporcionó herramientas como la respiración y el pensamiento positivo. 
 4.4.3 Variable Interviniente: Depresión. 
     En el análisis de esta variable se observó una actitud positiva manifestada a través de la 
apertura, el ambiente jocoso, las buenas relaciones interpersonales y la comunicación. Por 
consiguiente, no se observó aislamiento, ni expresiones de negativismo o tristeza. 
      Las intervenciones que hicieron frente a la discusión de letras reflejaron que las participantes 
procuran mantener pensamientos positivos respecto a la experiencia dolorosa. 
     La participación en las actividades musicales especialmente a través del método de re-creación 
permitieron observar disfrute. 
     Como en el análisis de la variable anterior no se observó desde la ejecución de la música a 
través de la improvisación aspectos relacionados con esta variable, aunque es probable que los 
hayan querido expresar y modular. 
     En la letra de algunas composiciones mencionaron algunos aspectos relacionados con la 
depresión como tristeza, pena, soledad que expresaron querer dejar a cambio de actitudes de 
aceptación, fortaleza y alegría. 
     La música favoreció el empoderamiento personal y grupal, a través especialmente de la 
composición y de la letra de algunas canciones significativas para las participantes, y promovió 
una conciencia de autocuidado. 
     En el análisis de esta variable se anota que, si bien se encontraron de manera general factores 
mínimos asociados con la depresión, si se observó una de las participantes con un trastorno 
depresivo. De esta participante se dará relación en los resultados individuales.   
 4.5 Resultados por participantes. 
A continuación, se presentan los resultados obtenidos a partir de la observación realizada en 
cada una de las participantes. 
Participante FM: Edad: 78 años. Diagnóstico: Dolor lumbar. Trastorno depresivo ansioso. 
     En las primeras sesiones manifestó una actitud de poco disfrute frente a la actividad musical, 
lo cual corroboró su diagnóstico de depresión. 
     En la sesión 8 expresó no saber que escribir en la composición de la parodia, por lo que fue 
apoyada por la musicoterapeuta. 
      A partir de la sesión 10 se observó un poco sonriente y con mayor disposición; durante la 
improvisación referencial mediante la cual expresó la modulación de emociones negativas frente 
al dolor empleó la madera de la marimba y luego se paseó por todos los registros; aunque 
manifestó de manera verbal que con la música no se podía expresar. 
     Sin embargo, al final de esta misma sesión dijo respecto a la influencia de musicoterapia en la 
percepción del dolor: “Para mí ha sido un estímulo y una alegría de poder compartir y de sentir 
como el interés de todas, la alegría de poder vivir cada momento”. 
     En cuanto a la voz mostró afinación, facilidad rítmica y melódica. 
     En la sesión 12 donde elaboraron la parodia sobre la respiración, mostró mayor disposición 
que se reflejó en el liderar la composición y cantar con mayor energía. 
     En las sesiones del cierre sintetizó su experiencia de musicoterapia con la frase: “la música me 
ayuda a vivir con alegría”; con esta frase pasada a plural inicia la composición final.  
     Comparando la producción musical mencionada en la sesión 8 donde requirió apoyo de la 
musicoterapeuta en la elaboración corta de una parodia, con la sesión 18 donde elaboraron una 
estrofa expresando los aprendizajes adquiridos, se observó que en esta última ocasión lideró el 
trabajo propuesto, colocándole la música de la piragua a la letra y dirigiendo vocal y 
melódicamente la presentación (Ver anexo 13). 
    De acuerdo con lo anteriormente descrito, se puede decir entonces que teniendo en cuenta el 
diagnóstico depresivo de la participante se evidenció adherencia al tratamiento, y fue logrando de 
manera gradual un poco más de estabilidad en el estado de ánimo.  
Participante IV: Edad: 83 años. Diagnóstico: reemplazo de la rodilla izquierda.  
     Se vinculó desde el principio a través del lenguaje verbal y musical; cognitivamente presentó 
algunas dificultades en la comprensión de consignas y olvido de letra de las canciones; sin 
embargo, manifestó gusto de manera especial por el canto, respecto al cual se observó afinada en 
el grupal mientras que en el individual presentó algunas variaciones rítmicas. 
     En la improvisación individual que realizó en la sesión 6, donde moduló las emociones 
suscitadas frente a su experiencia de dolor, no se observaron cambios significativos en el tempo, 
intensidad o ritmo, sin embargo, manifestó: “Expresé dolor y al mismo tiempo aceptación muy 
lenta. Nunca en la vida había hecho algo así; esto es nuevo”. 
     En algunas ocasiones expresó verbal y facialmente dolor o molestias asociadas a éste, 
observándose que en la medida en que fue entrando en la actividad musical no lo volvió a 
mencionar. 
     Corporalmente logró conectarse a través de la música con la respiración y los ejercicios que se 
realizaron de relajación, expresando en dos ocasiones que los realiza en la noche cuando se 
despierta a causa del dolor.  
Participante AFO: Edad: 84 años. Diagnóstico: Cambios degenerativos acromioclaviculares. 
Presentó inmovilidad en su lado izquierdo por ACV.  
     Se mostró comunicativa desde el principio, característica que se reflejó también en muchos 
momentos del proceso musicoterapéutico mediante reflexiones que elaboró sobre su experiencia 
frente al dolor, a partir de la experiencia musical, como en la sesión 10 donde de acuerdo con la 
letra de la canción: Mirar la vida con los ojos nuevos” expresó: “Aquí está lo que debe ser: para 
quien vive el dolor con alegría y aceptación”. 
     Corporalmente evidenció su conexión con la música a través del movimiento balanceado de su 
brazo derecho de acuerdo con el ritmo.  
     Su instrumento de predilección fue la maraca que en algunas ocasiones hizo sonar 
efusivamente al final de las canciones.  
     Desde la primera sesión individual se mostró reacia frente al canto, expresando que no tenía 
voz para cantar observándose que en varios momentos durante el proceso no participó 
vocalmente; sin embargo, en la sesión 13 donde a través de la elaboración y el canto individual 
de un renglón, mediante el cual expresó las actividades que desde el autocuidado deseaba 
retomar, se mostró espontanea en iniciar el canto que, aunque breve, reflejó mayor tranquilidad y 
apropiación de su letra; (Ver anexo 13). 
     Igualmente, en otros momentos sobre todo de canto individual de algunas parodias, mostró 
una actitud de mayor disposición cantando apoyada en la voz de la musicoterapeuta. 
 Participante CR: Edad: 84 años. Diagnóstico: Osteoartrosis de predominio en cadera con 
reemplazo en la izquierda, artrosis, escoliosis lumbar. 
     Desde el inicio mostró buena disposición y gusto para participar en las actividades musicales; 
además presentó rasgos de liderazgo al intervenir de manera verbal y gestual para aprobar o 
desaprobar actitudes o expresiones de sus compañeras. 
     La primera improvisación individual que realizó fue breve, mostrándose incómoda frente a la 
improvisación un poco más larga de una de sus compañeras; igualmente en la actividad de 
“ritmo” en la sesión 3 expresó facial y verbalmente molestia por no observar igualdad en la 
coordinación de voz y palmas de sus compañeras, y su intervención en la improvisación grupal 
fue momentánea. 
     De manera gradual se fue evidenciando disminución de estas manifestaciones y mayor 
conexión con las actividades musicoterapéuticas. 
     En el trabajo de grupo donde se elaboraron recomposiciones, lideró de manera más tranquila y 
frente a la improvisación, aunque conservó su carácter de brevedad y no hubo cambios rítmicos 
se observó un poco más de disfrute como en la sesión 12 donde cerró los ojos y sonrió mientras 
tocó.  
     Empleó la intensidad y el tempo de manera simultánea para expresar cambios en la 
modulación de emociones. 
     En cuanto a la voz cantó de manera individual en algunas ocasiones apoyada en la voz de la 
musicoterapeuta, mientras que en la elaboración y canto de composiciones grupales no solo 
lideró con su actitud sino también con la voz. 
Participante CZ: Edad: 80 años. Diagnóstico: artritis degenerativa, artrosis, enfermedad 
articular del hombro izquierdo, rodillas, cadera.  
     Cognitivamente presentó algunas dificultades en la comprensión de consignas, la forma de 
valorar EVA o lo realizado en sesiones anteriores, observándose que en cambio recordó de 
manera general las canciones de su historia musical.  
     Su instrumento de predilección fue la pandereta que tocó acompañando fraseos de canciones. 
     Empleó la voz mostrando facilidad melódica, aunque en algunos momentos al cantar 
fuertemente dentro del grupo, se desafinó. 
     Demostró habilidad para la composición y el canto individual que realizó con espontaneidad y 
seguridad.  
     En algunas ocasiones expresó verbal y facialmente dolor o molestias asociadas a éste 
observándose que en la medida en que fue entrando en la actividad musical, no lo volvió a 
mencionar. 
Participante JT: Edad: 92 años. Diagnóstico: osteoartrosis primaria severa, artrosis de 
rodillas y manos.  
Esta participante falleció faltando 3 sesiones para terminar el proceso musicoterapéutico.  
Desde el principio mostró gusto por la música llevando el ritmo de las canciones con la 
pandereta, instrumento de su preferencia. 
     Presentó facilidad para la composición individual y grupal como en la sesión 3 donde lideró la 
composición con su aporte, en casi la totalidad de la letra (Ver anexo 13).  
     Disfrutó las actividades musicales propuestas balanceando sus manos al ritmo de la música, de 
acuerdo con su posibilidad de movimiento. 
     Su voz muy débil debió ser apoyada por la musicoterapeuta en el canto individual. 
     Verbalmente se destacó por sus apuntes y reflexiones en la discusión de letras de canciones, 
como en la sesión 15 donde relacionó la estrofa de la canción “Vivir mi vida” que dice: “a veces 
llega la lluvia para limpiar las heridas, a veces solo una gota puede vencer la sequía”, con una 
experiencia de limpieza de una herida, donde solo le colocan una gota de medicamento y es 
suficiente para ir sanando.  
     En las últimas sesiones a las que asistió se le vio somnolienta y decaída, pero aun así, hizo 
presencia.  
Participante MDD: Edad: 77 años. Diagnóstico: osteoartritis, dolor de columna y cervicales; 
reemplazo bilateral de rodillas; paciente colostomizada.  
     Desde el inicio se vinculó musicalmente a través de la expresión con el cuerpo acompañando 
facialmente y con el movimiento de sus brazos - manos la música y letra de canciones. 
     En algunos momentos durante el proceso se puso de pie para bailar, expresando disfrute a 
pesar del diagnóstico de sus rodillas.  
     Su instrumento predilecto desde el primer momento fue la marimba a través de la cual 
acompañó, llevando el pulso o intentando hacer los fraseos. En la modulación de emociones la 
empleó, tocando sobre la madera y luego paseándose sobre los registros. 
     En la última sesión al ver a una de sus compañeras conmoverse frente al trabajo musical 
realizado, sugirió y lideró cantar la parodia realizada sobre la respiración. 
     En cuanto a la voz se observó afinada y en algunos momentos introdujo finales altos. 
Participante MEP: Edad: 82 años. Diagnóstico: escoliosis lumbar, artrosis, osteoporosis, 
reemplazo prótesis rodilla izquierda y derecha.  
     Se conectó con la actividad musical expresando disfrute corporal pero también verbal. 
     Cognitivamente presentó algunas dificultades al no recordar con claridad las consignas, la 
forma de valorar EVA o lo realizado en sesiones anteriores; sin embargo, se observó que al 
constatar las composiciones realizadas y vivir la experiencia musical fue sensible a tal punto de 
conmoverse expresando verbalmente su alegría. 
     En la modulación de emociones empleó el tambor de olas usando la intensidad y el tempo de 
manera simultánea, relacionando luego la modulación de las emociones, con un artículo que leyó 
en donde hace referencia a la emoción de la indignación vivida en la Virgen María y convertida 
luego en aceptación.  
     En varias ocasiones expresó verbal y facialmente dolor o molestias asociadas a éste, 
observándose que en la medida en que fue entrando en la actividad musical no lo volvió a 
mencionar.  
     En algunos momentos durante el proceso, se puso en pie para bailar a pesar de su diagnóstico 
de reemplazo en las rodillas y de artrosis.  
     Vocalmente se mostró afinada identificando cuando alguna de sus compañeras cantó 
fuertemente y desafinado. 
Participante AMR: Edad: 87 años. Diagnóstico: discopatía cervical múltiple.  
     De esta participante, aunque no presentó cambios significativos, se puede decir que asistió 
durante todo el proceso y realizó las composiciones individuales que cantó en ocasiones con 
algunas variaciones rítmicas. 
     En algunos momentos se le observó somnolienta. 
     Al final de la sesión 17 sintetizo su experiencia de construcción del instrumento con la 
siguiente frase, cuyo sentido fue tomado para la composición final: “Cada momento de mi vida 
integrado con mi existencia producen una armonía que orientan mis pasos hacia Dios; cada 
momento de mi vida desde la mente de Dios y luego en el tiempo fue fraguando para mí un 
porvenir que me lleva a Dios”.  
4.5.1 Análisis de las variables en la participante FM 
     Teniendo en cuenta como se dijo en el análisis grupal que se hizo de las variables depresión y 
ansiedad asociadas al dolor, que se encontraron algunas expresiones mínimas a través de la letra 
de composiciones relacionadas con estos aspectos, solo se hará el análisis en este espacio con 
relación al trastorno depresivo encontrado en la participante FM. 
     De acuerdo con los resultados observados y posteriormente corroborados desde la historia 
clínica, esta participante evidenció la presencia de un trastorno depresivo desde la fase inicial 
reflejado en el poco disfrute de la actividad musical.  
     De manera gradual se fue observando más conexión con la actividad musical, reflejada en la 
expresión facial a través de la sonrisa y una participación más activa. 
     Dos momentos durante el proceso musicoterapéutico evidencian la modulación realizada en el 
estado de ánimo:  
     El primero se observó desde el método de re-creación en la fase inicial (sesión 4) donde la 
participante en conexión con canciones de la historia musical, se observó con menos gusto y 
participación, mientras que en la fase de intervención (sesión 14), realizada de manera similar la 
participante expresó mayor disfrute de la actividad musical a través del canto y de la expresión 
corporal moviendo sus manos al ritmo de la música y de acuerdo con la letra. 
    El segundo momento se observó desde la composición, donde en una de las primeras sesiones 
(sesión 8) de la fase de intervención la participante expresó a la musicoterapeuta no saber que 
escribir en la composición de una parodia, por lo cual requirió apoyo, mientras que en la sesión 
18, donde se les solicitó elaborar de manera grupal una estrofa que resumiera los aprendizajes, la 
participante mantuvo una actitud participativa, liderando el trabajo que luego presentó desde el 
método de composición, no solo en la letra sino también en la música que adaptó de la canción 
“La piragua”. Su actitud de liderazgo se observó además en la voz, mediante la cual sostuvo la 
melodía. 
     Las constataciones anteriores permiten evidenciar la influencia de la música en la depresión.  
 
5. Análisis y Discusión 
La experiencia dolorosa es subjetiva y en el adulto mayor el dolor crónico es más complejo 
debido a sus deficiencias cognitivas y al desgaste físico. Por otra parte, el dolor crónico trae 
consigo un componente emocional que influye en la manera como se percibe.  
La premisa anterior permite situarnos en el contexto de esta investigación donde considerando 
que el dolor crónico está asociado a factores como la ansiedad y la depresión, se aplicaron en el 
grupo intervenido algunas pruebas psicométricas que permitieron valorar estos aspectos antes y 
después del proceso musicoterapéutico. 
El Inventario de ansiedad estado-rasgo (test Stai-S) empleado para medir el nivel de ansiedad, 
arrojó como resultado que ninguna de las participantes presentó propensión ansiosa en su 
personalidad o de manera transitoria pre y pos a la intervención musical. 
La medición en el nivel de depresión se realizó a través de dos pruebas que coincidieron en los 
resultados pre - pos al tratamiento musicoterapéutico tal como se muestra a continuación: 
La Escala de depresión Geriátrica (GDS)-test de Yesavage indicó una puntuación normal antes 
y después del proceso musicoterapéutico en el estado de ánimo de cada una de las participantes, 
donde no se observaron signos de depresión aparente como agitación, tristeza, falta de energía, 
retraimiento social o sentimientos de inutilidad. Igualmente, el Inventario de Depresión de Beck 
arrojó como resultado ausencia de depresión en las participantes antes y después del proceso 
musicoterapéutico, con relación a pensamientos, sentimientos y/o conductas motoras. 
La interpretación de estas pruebas permite descubrir que sorpresivamente, las participantes se 
encontraron dentro de los límites normales antes de iniciar el proceso musicoterapéutico.  
Esta constatación se evidenció en el transcurso de las sesiones donde a pesar de la percepción 
del dolor, las participantes manifestaron de manera verbal, pero sobre todo a través de la música 
una actitud positiva, de participación y disfrute que en una persona con ansiedad y/o depresión es 
difícil de observar. 
La creación de un ambiente terapéutico desde la fase de inicio (sesión 2), en donde a partir de 
la experiencia musical el grupo de participantes se conformó como grupo musicoterapéutico con 
nombre propio y la continua observación de un ambiente jocoso, donde primaron las buenas 
relaciones interpersonales, la comunicación y la serenidad, con ausencia de actitudes de 
aislamiento, tristeza, negativismo y estrés, refleja posiblemente los hallazgos encontrados en las 
pruebas.      
Sin embargo, es importante mencionar que en la fase inicial del proceso musicoterapéutico se 
registró la presencia de un trastorno depresivo ansioso en una de las participantes, evidenciado no 
solo desde el diagnóstico de su historia clínica, sino también desde lo observado a través de la 
experiencia musical en actitudes de poco gusto y participación frente al estímulo de la música; 
este hallazgo permite hacer el siguiente cuestionamiento: ¿por qué una prueba estandarizada no 
registró los niveles de depresión ni ansiedad en los que se encontraba la participante? 
Las consideraciones anteriores en un grupo poblacional conformado por mujeres adultas 
mayores pertenecientes a una Comunidad Religiosa dejan ver la posible influencia que tiene la 
dimensión espiritual en factores asociados a la presencia de dolor; desde el proceso 
musicoterapéutico este aspecto afloró a través de las intervenciones verbales, que en varias 
ocasiones acompañaron la experiencia de la música y el contenido de algunas composiciones. 
Este hallazgo en una investigación de musicoterapia donde se pretende evaluar el impacto de 
la música en la percepción del dolor crónico, teniendo en cuenta los factores emocionales 
asociados, plantea el reto de demostrar de manera objetiva cual fue el papel de la música en este 
grupo. 
 Indudablemente la música ejerció una influencia importante. Por una parte, reforzó el soporte 
espiritual presente en las participantes favoreciendo de manera especial, a través de la 
composición la expresión de su manera de asumir el dolor desde esta óptica. 
 Pero además de potenciar los hallazgos encontrados, la experiencia musical favoreció la 
expresión de situaciones o emociones relacionadas con la ansiedad como rabia, inquietud, afán, 
estrés e impaciencia facilitando el deseo de modulación a actitudes o emociones positivas como 
serenidad, paz, aceptación, superación; y la expresión de situaciones o emociones asociadas con 
la depresión como la tristeza y la soledad deseando modularlas a actitudes de aceptación, 
fortaleza y alegría. 
Igualmente, la actividad musical brindó algunas estrategias de afrontamiento estimulando la 
relajación a través de la respiración, y potenciando el pensamiento positivo, el empoderamiento 
personal y grupal y la conciencia de autocuidado en un proceso de aceptación serena del dolor 
como parte de la vida. 
Por otro lado, el estímulo musical incidió en la percepción del dolor como se evidencia desde 
el monitoreo que se hizo a través de la valoración pre – pos- sesión de la Escala Visual Análoga 
del dolor (EVA), donde se registró presencia del dolor en un porcentaje al inicio de la sesión, 
mostrando tendencia a la disminución de la autopercepción del mismo después de la sesión.  
Esta constatación se encuentra correlacionada con lo observado desde las expresiones verbales 
y/o faciales al inicio de las sesiones, que evidenciaron presencia de dolor pero que fueron 
desapareciendo en la medida en que las participantes se conectaron con la actividad musical; se 
podría decir que la música suscitó a cambio de las manifestaciones de dolor, la relajación y el 
disfrute reflejado a través del canto y de la expresión facial y corporal donde el movimiento 
especialmente de miembros superiores se hizo evidente al compás de la música, a pesar de la 
limitación que produce el dolor (“Aspectos psicológicos del dolor”, 2016). 
Igualmente, es llamativo que a pesar de la percepción del dolor en miembros inferiores donde 
el diagnóstico médico evidenció presencia de artrosis y reemplazo bilateral de rodillas, se 
observó en dos de las participantes, que presentan estas características ponerse de pie en varias 
ocasiones para bailar; probablemente este aspecto permita ver el estímulo que produce la música, 
convirtiéndose en un distractor más motivante que el dolor, provocando como se ha comprobado, 
la liberación de químicos naturales que funcionan como analgésicos, estimulando las áreas 
cerebrales que producen placer al organismo, generando una sensación de bienestar  físico y 
mental, que induce a la sensación de felicidad (Castillero, s.f.); mitigando el dolor al reducir la 
percepción en la intensidad. 
El estímulo de la música en el área cerebral está corroborado en esta investigación, desde los 
resultados obtenidos en cada participante a través de las imágenes arrojadas de la diadema 
Emotiv Epoc, donde se observa el incremento de actividad cerebral especialmente en algunos 
momentos de la experiencia musical, relacionados particularmente con el movimiento y las 
expresiones de disfrute de la música. 
     Otra de las pruebas aplicadas teniendo en cuenta el enfoque psicoterapéutico: Aceptación y 
Compromiso empleado en esta investigación, permitió la medición del nivel de conciencia en el 
momento presente y la aceptación. Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS), presentó como 
resultados en el nivel de conciencia cambios pre - pos al tratamiento musicoterapéutico donde 
inicialmente todas las participantes mostraron puntajes aceptables, normales y medios mientras 
que posterior a la intervención musical cuatro de las participantes arrojaron puntajes entre bajo y 
muy bajo. Con relación al componente de aceptación en los resultados pre, la mayoría de las 
participantes tuvieron resultados entre medio y normal, a excepción de dos, que presentaron 
puntajes de medio bajo mostrando que podrían no estar aceptando plenamente algunas 
situaciones y emociones de su vida diaria. Los resultados pos fueron similares a la prueba inicial, 
donde más del 50% de las participantes refiere una aceptación con un puntaje normal y tres 
personas arrojaron puntajes bajo y muy bajo. 
Esta diferencia en las respuestas respecto al componente de conciencia en el momento 
presente, donde la valoración pos fue inferior con respecto a la inicial en cuatro de las 
participantes, podría tener dos interpretaciones; la primera, una mayor toma de conciencia frente 
a las preguntas planteadas en la prueba lo que llevó a responder con mayor sinceridad; la 
segunda, una evidencia de que de acuerdo con la edad cada día se acentúa la pérdida de memoria. 
Haciendo alusión a este último aspecto es importante mencionar que a lo largo del proceso 
musicoterapéutico, se observó en algunas participantes el olvido inmediato de consignas y de 
igual manera en todas se presentó dificultad para recordar en totalidad la letra de las canciones de 
la historia musical; esto puede deberse posiblemente a la presencia de un deterioro paulatino 
cognitivo con cierto grado demencial en la mayoría de los casos, propio de la edad que se puede 
catalogar entre leve y moderado; lo anterior exigió realizar sesiones muy directivas, siguiendo un 
proceso conductual acompañado de repetición de consignas, continuo modelamiento y un trabajo 
pausado a fin de que se comprendiera y asimilara lo que se estaba haciendo. 
Otro aspecto evidente durante toda la intervención musical hace relación al aspecto 
socioemocional, donde se podría decir que el dolor fue inicialmente un punto de unión, que 
posiblemente pasó a un segundo plano, apareciendo como nuevo vínculo la música, mucho más 
motivante. La música favoreció desde el primer momento la creación de un ambiente terapéutico 
donde la confianza, la familiaridad y la integración generaron a partir de la experiencia musical, 
el deseo de identificarse como grupo musicoterapéutico con nombre propio. Es posible que este 
aspecto donde la música se hizo centro haya favorecido la adhesión al tratamiento 
musicoterapéutico en todas las participantes. 
De igual manera es posible que la participante inicialmente mencionada con un trastorno 
depresivo haya encontrado un soporte desde el grupo que le favoreció su adherencia, pero no se 
puede negar que la experiencia musical la condujo gradualmente a adquirir una mayor estabilidad 
en el estado de ánimo permitiéndole experimentar mayor disfrute. 
Recordando que el dolor crónico amerita una atención multidisciplinaria dentro de la cual la 
musicoterapia, como terapia no invasiva e innovadora puede aportar eficazmente atendiendo a los 
factores emocionales y mentales, para esta investigación se abordaron los cuatro métodos 
musicoterapéuticos a través de los cuales se pretendió facilitar en las participantes la 
identificación y expresión de sus emociones y sentimientos frente a la experiencia dolorosa. 
Según lo observado se puede decir, que los métodos de re-creación y de composición fueron 
los más favorables para esta población, ya que facilitaron la evocación de recuerdos y vivencias, 
la expresión de sentimientos y aprendizajes, además de producir un mayor disfrute de la actividad 
musical reflejado de manera especial en el canto y el movimiento corporal. 
Frente al método de improvisación en cambio, aunque las participantes expresaron haber 
descubierto la posibilidad de expresar y modular emociones no se observaron cambios 
musicalmente significativos y más bien, se vio tendencia a verbalizar lo que intentaron expresar. 
Por tanto, este último método no fue el modo musical más expresivo en esta población.  
     El método receptivo usado en tiempos cortos fue favorable, teniendo en cuenta que puede 
generar somnolencia en algunas participantes, debido a la calidad del sueño. 
El ritmo como medio expresivo a través de los instrumentos, dejó ver cierta dificultad 
especialmente en algunas participantes, mientras que en las canciones de la historia musical fue 
evidente el reconocimiento de ritmos colombianos y la intencionalidad de acompañar 
instrumentalmente, llevando el pulso o intentando hacer los fraseos. Podría decirse que el ritmo 
pareció ser mejor percibido en las canciones, pues les permitió emitir respuestas rítmicamente 
más estructuradas y acordes a través del canto considerado importante, a tal punto de omitir el 
uso de instrumentos para cuidar la afinación, vocalización, melodía y tempo; la musicalidad 
perceptiva de la música familiar podría facilitar el emerger de la musicalidad expresiva.  
Aunque la intervención grupal fue realizada desde el enfoque de musicoterapia clínica, tuvo 
un tinte comunitario debido a la presencia de la musicoterapeuta investigadora, miembro de la 
Comunidad Religiosa. 
El deseo expresado por las participantes de compartir con su comunidad el trabajo 
musicoterapéutico a través de la composición final, permite pensar que encontraron en la música 
una manera de expresarse, hallando o reforzando significados válidos para el momento de la vida 
















     Teniendo en cuenta que dentro de la literatura revisada no se hallaron estudios en Colombia 
sobre musicoterapia y dolor crónico, este posiblemente es el primer estudio realizado dentro del 
contexto colombiano.  
     La musicoterapia como terapia no invasiva y novedosa clínicamente tiene efectos positivos 
sobre la percepción del dolor crónico en personas adultas mayores. 
 La valoración de la EVA reportada frecuentemente por cada una de las participantes evidenció 
una reducción en la intensidad del dolor después del estímulo musical; esta afirmación está 
corroborada desde las cifras estadísticas donde hubo diferencias significativas entre la valoración 
registrada antes y después de cada sesión de musicoterapia. 
El efecto analgésico de la música mitiga el dolor reduciendo la intensidad y facilitando la 
movilidad al tiempo que estimula la actividad cerebral y genera disfrute promoviendo estados de 
relajación. Por lo tanto, ejerce influencia positiva sobre el componente emocional asociado a la 
percepción del dolor actuando como distractor y medio para favorecer la calma y reforzar la 
estabilidad en el estado de ánimo o modularlo gradualmente. 
Los cuatro métodos musicoterapéuticos de manera especial el de re-creación y composición 








     Es importante replicar esta investigación con una muestra mayor y en otras poblaciones. 
     Teniendo en cuenta las dificultades cognitivas de las participantes se hace necesario dos cosas: 
por un lado, no sobredimensionar los resultados de las pruebas cuantitativas aplicadas (EVA); por 
otro, realizar sesiones directivas y con continuo modelamiento. 
     En musicoterapia con adultos mayores, se puede hacer uso de los cuatro métodos 
musicoterapéuticos teniendo presente emplear el re-creativo y la composición para favorecer la 
expresión al utilizarse canciones de la historia musical; la improvisación se puede emplear 
ayudándoles inicialmente de manera verbal a resumir en palabras cortas lo que desean expresar; 
el método receptivo se puede emplear en tiempos cortos para evitar somnolencia. 
     De acuerdo con el tema escogido para este estudio que incluye aspectos clínicos y 
psicoemocionales, es recomendable que el musicoterapeuta tenga conocimiento en áreas 
relacionadas con el dolor y la psicología del adulto mayor. 
     Desde lo musical, es necesario que el musicoterapeuta investigador se acerque a los ritmos 
colombianos y a sus letras para facilitar desde allí la expresión emocional y musical en las 
participantes. 
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Anexo 1.  Escala del dolor Eva (Escala Visual Análoga) 
 
 
Anexo 2.  Escala de Depresión Geriátrica -Test de Yesavage 
 
 • Indicación: Se trata de un cuestionario utilizado para el cribado de la depresión en personas 
mayores de 65 años. 
 • Administración: Existen dos versiones:  
 
- Versión de 15: Población diana: Población general mayor de 65 años. Las respuestas correctas 
son afirmativas en los ítems 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 13 y 15, y negativas en los ítems 1, 5, 7, 11 y 
14. Cada respuesta errónea puntúa 1. Los puntos de corte son:  
0 - 5: Normal 
6 - 10: Depresión moderada 
 + 10: Depresión severa 
 
 - Versión de 5 ítems: Población diana: Población varón mayor de 65 años. Los ítems incluidos en 
esta versión son el 1, 4, 8, 9 y 12. Las respuestas correctas son afirmativas en los ítems 4, 8, 9 y 
12, y la negativa en el ítem 1. Cada respuesta errónea puntúa 1.  
Un número de respuestas erróneas superior a 4 se considera depresión. 
 
1. ¿Está básicamente satisfecho con su vida? SI NO 
2. ¿Ha dejado abandonadas muchas actividades e intereses? SI NO 
3. ¿Siente que su vida está vacía? SI NO 
4. ¿Se siente a menudo aburrido? SI NO 
5. ¿Está de buen talante la mayor parte del tiempo? SI NO 
6. ¿Tiene miedo de que le suceda algo malo? SI NO 
7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SI NO 
8. ¿Se siente a menudo sin esperanza? SI NO 
9. ¿Prefiere quedarse en casa más que salir a hacer cosas nuevas? SI NO 
10. ¿Piensa que tiene más problemas de memoria que la mayoría? SI NO 
11. ¿Cree que es maravilloso estar vivo? SI NO 
12. ¿Piensa que no vale para nada tal como está ahora? SI NO 
13. ¿Piensa que su situación es desesperada? SI NO 
14. ¿Se siente lleno de energía? SI NO 
15. ¿Cree que la mayoría de la gente está mejor que usted? SI NO 
Anexo 3. El Inventario de Depresión de Beck (BDI-2) 
 
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atención cada 
una. A continuación, señale cuál de las afirmaciones de cada grupo describe mejor cómo se ha 
sentido durante esta última semana, incluido en el día de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay 
más de una afirmación que considere aplicable a su caso, márquela también. Asegúrese de leer 
todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la elección, (se puntuará 0-1-2-3). 
1) . 
o _ No me siento triste 
o _ Me siento triste. 
o _ Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo. 
o _ Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo. 
2) . 
o _ No me siento especialmente desanimado respecto al futuro. 
o _ Me siento desanimado respecto al futuro. 
o _ Siento que no tengo que esperar nada. 
o _ Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejorarán. 
 
3) . 
o _ No me siento fracasado. 
o _ Creo que he fracasado más que la mayoría de las personas. 
o _ Cuando miro hacia atrás, sólo veo fracaso tras fracaso. 
o _ Me siento una persona totalmente fracasada 
4) . 
o _ Las cosas me satisfacen tanto como antes. 
o _ No disfruto de las cosas tanto como antes. 
o _ Ya no obtengo una satisfacción auténtica de las cosas. 
o _ Estoy insatisfecho o aburrido de todo. 
 
5) . 
o _ No me siento especialmente culpable. 
o _ Me siento culpable en bastantes ocasiones. 
o _ Me siento culpable en la mayoría de las ocasiones. 
o _ Me siento culpable constantemente. 
 
6) . 
o _ No creo que esté siendo castigado. 
o _ Me siento como si fuese a ser castigado. 
o _ Espero ser castigado. 
o _ Siento que estoy siendo castigado. 
 
7) . 
o _ No estoy decepcionado de mí mismo. 
o _ Estoy decepcionado de mí mismo. 
o _ Me da vergüenza de mí mismo. 
o _ Me detesto. 
 
8) . 
o _ No me considero peor que cualquier otro. 
o _ Me autocritico por mis debilidades o por mis errores. 
o _ Continuamente me culpo por mis faltas. 
o _ Me culpo por todo lo malo que sucede. 
9) . 
o _ No tengo ningún pensamiento de suicidio. 
o _ A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometería. 
o _ Desearía suicidarme. 
o _ Me suicidaría si tuviese la oportunidad. 
 
10) . 
o _ No lloro más de lo que solía llorar. 
o _ Ahora lloro más que antes. 
o _ Lloro continuamente. 
o _ Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera. 
 
11) . 
o _ No estoy más irritado de lo normal en mí. 
o _ Me molesto o irrito más fácilmente que antes. 
o _ Me siento irritado continuamente. 
o _ No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solían irritarme. 
 
12) . 
o _ No he perdido el interés por los demás. 
o _ Estoy menos interesado en los demás que antes. 
o _ He perdido la mayor parte de mi interés por los demás. 
o _ He perdido todo el interés por los demás. 
 
13) . 
o _ Tomo decisiones más o menos como siempre he hecho. 
o _ Evito tomar decisiones más que antes. 
o _ Tomar decisiones me resulta mucho más difícil que antes. 
o _ Ya me es imposible tomar decisiones. 
14) . 
o _ No creo tener peor aspecto que antes. 
o _ Me temo que ahora parezco más viejo o poco atractivo. 
o _ Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto 
o que me hacen parecer poco atractivo. 
o _ Creo que tengo un aspecto horrible. 
 
15) . 
o _ Trabajo igual que antes. 
o _ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo. 
o _ Tengo que obligarme mucho para hacer algo. 
o _ No puedo hacer nada en absoluto. 
 
16) . 
o _ Duermo tan bien como siempre. 
o _ No duermo tan bien como antes. 
o _ Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta difícil volver a dormir. 
o _ Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir. 
 
17) . 
o _ No me siento más cansado de lo normal. 
o _ Me canso más fácilmente que antes. 
o _ Me canso en cuanto hago cualquier cosa. 
o _ Estoy demasiado cansado para hacer nada. 
 
18) . 
o _ Mi apetito no ha disminuido. 
o _ No tengo tan buen apetito como antes. 
o _ Ahora tengo mucho menos apetito. 
o _ He perdido completamente el apetito. 
19) . 
o _ Últimamente he perdido poco peso o no he perdido nada. 
o _ He perdido más de 2 kilos y medio. 
o _ He perdido más de 4 kilos. 
o _ He perdido más de 7 kilos. 
o _ Estoy a dieta para adelgazar SI/NO. 
 
20) . 
o _ No estoy preocupado por mi salud más de lo normal. 
o _ Estoy preocupado por problemas físicos como dolores, molestias, malestar de estómago 
o estreñimiento. 
o _ Estoy preocupado por mis problemas físicos y me resulta difícil pensar algo más. 




o _ No he observado ningún cambio reciente en mi interés. 
o _ Estoy menos interesado por el sexo que antes. 
o _ Estoy mucho menos interesado por el sexo. 
o _ He perdido totalmente mi interés por el sexo. 
 
Anexo 4. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (stai)  
 
Ansiedad- Estado  
Instrucciones: A continuación, encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para 
describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique mejor 
cómo se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No 
emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que mejor describa su 
situación presente. 
 
 Nada Algo Bastante Mucho 
1. Me siento calmado 0 1 2 3 
2. Me siento seguro 0 1 2 3 
3. Estoy Tenso 0 1 2 3 
4. Estoy contrariado 0 1 2 3 
5. Me siento cómodo (estoy a gusto) 0 1 2 3 
6. Me siento alterado 0 1 2 3 
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0 1 2 3 
8. Me siento descansado 0 1 2 3 
9. Me siento angustiado 0 1 2 3 
10. Me siento confortable 0 1 2 3 
11. Tengo confianza en mí mismo 0 1 2 3 
12. Me siento nervioso 0 1 2 3 
13. Estoy desasosegado 0 1 2 3 
14. Me siento muy “atado” como oprimido 0 1 2 3 
 
Ansiedad Rasgo 
Instrucciones: A continuación, encontrará unas frases que se utilizan corrientemente para 
describirse uno a sí mismo. Lea cada frase y señale la puntuación de 0 a 3 que indique mejor 
como se siente usted en general, en la mayoría de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni 
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste señalando la respuesta que mejor 










21. Me siento bien 0 1 2 3 
22. Me canso rápidamente 0 1 2 3 
23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3 
24. Me gustaría ser tan feliz como otros 0 1 2 3 
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3 
26. Me siento descansado 0 1 2 3 
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0 1 2 3 
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con 
ellas 
0 1 2 3 
29.  Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3 
30. Soy feliz 0 1 2 3 
31. suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0 1 2 3 
32. Me falta confianza en mí mismo 0 1 2 3 
33. Me siento seguro 0 1 2 3 
34. No suelo afrontar las crisis y dificultades 0 1 2 3 
35. Me siento triste (melancólico) 0 1 2 3 
36. Estoy satisfecho 0 1 2 3 
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1 2 3 
38. Me afectan tanto los desengaños que no puedo 
olvidarlos 
0 1 2 3 
39. Soy una persona estable 0 1 2 3 
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones 
actuales me pongo tenso y agitado 
0 1 2 3 
 
 
Anexo 5. Philadelphia Minfullness Scale (PHLMS)  
 


















1. Soy consciente de que pensamientos están 
pasando por mi mente 
     
2. Intento distraerme cuando siento emociones 
desagradables 
     
3. Al hablar con otras personas soy consciente de 
sus expresiones faciales y corporales 
     
4. Hay aspectos sobre mí mismo en los que no 
quiero pensar 
     
5. Cuando me ducho, soy consciente de como el 
agua recorre mi cuerpo 
     
6. Intento mantenerme ocupado para evitar que 
pensamientos y sentimientos vengan a la cabeza 
     
7. Cuando estoy sobresaltado, me doy cuenta de lo 
que está pasando dentro de mi cuerpo 
     
8. Ojalá pudiera controlar mis emociones más 
fácilmente 
     
9. Cuando salgo a pasear, soy consciente de los 
olores o del contacto del aire en mi cara 
     
10. Me digo a mí mismo que no debería tener 
determinados pensamientos 
     
11. Cuando alguien me pregunta cómo me siento, 
puedo identificar mis emociones con facilidad 
     
12. Hay cosas en las que intento no pensar      
13. Soy consciente de los pensamientos que tengo 
cuando mi ánimo cambia 
     
14. Me digo a mí mismo que no debería sentirme 
triste 
     
15. Noto cambios dentro de mi cuerpo, como mi 
corazón latiendo más rápido o mis músculos 
tensándose 
     
16. Si hay algo en lo que no quiero pensar,      
intentaré muchas cosas para quitármelo de la 
cabeza 
17. Cuando mis emociones cambian soy 
consciente de ello inmediatamente 
     
18. Trato de sacar mis problemas fuera de mi 
mente 
     
19. Mientras hablo con la gente, soy consciente de 
las emociones que estoy experimentando 
     
20. Cuando tengo un mal recuerdo, intento 
distraerme para que se vaya 
     
 
 
Anexo 6. Evaluación Vincular Sonoro Musical 
 
Formato de Entrevista creado por Álvaro Enrique Ramírez Restrepo. (Registro legal pendiente Oficina de Derechos 
de autor) 
 
1. Utilización de instrumentos musicales 
(Cuál (es) fue(ron) utilizado(s) 
De manera: Mecánica ( ) Exploratoria ( ) Expresiva ( ) Defensiva ( ) Activa( )  
Pasiva ( ) Vincular ( ) Estereotipada ( ) Perseverativa ( ) Otra:  
Preferencias instrumentales: Prefiere instrumentos de: viento ( ) cuerda ( ) membrana ( ) 
Percusión ( ) De fricción ( ) Sacudimiento ( ) Entrechoque ( ) 
Observaciones: 
 
2. Exploración, improvisación musical y/o juego sonoro: (Descripción) 
Aspectos observados: 
a. Manipulación: adecuada ( ) inadecuada ( )  
b. Riqueza: una nota ( ) varias ( ) Muchas ( )  
c. Forma: creativa ( ) normal ( ) repetitiva ( ) glissandos ( ) sincopada ( ) 
d. Modo: golpeado ( ) normal ( ) fuerte ( ) débil ( ) caótico ( ) pérdida de control ( ) 
Observaciones: 
 
3. Lenguaje sonoro: 
a. Melodía: 
Puede cantar una canción sencilla Si ( )   No ( )    ¿Cuál? 
Acompaña la canción: Con palmas Si ( )  No ( ) Con instrumentos   Si ( )     No ( ) 
Repite con muestra los siguientes ejemplos melódicos: Si ( ) No ( )  2. Si ( ) No ( )     
Observaciones: 
b. Voz:  
Tono: fuerte ( ) medio ( ) bajo ( ) normal ( ) nasal ( ) susurro ( ) ronca ( )  afinada ( ) desafinada ( )  
Emite sonidos ( ) Ruidos ( ) gritos ( ) otros ( ) espontáneamente ( ) con modelo ( ) 
Aspecto Psicológico: inhibido ( ) seguro ( ) tembloroso ( ) expresivo ( ) inexpresivo ( ) 
c. Ritmo:  
El tempo interno es: rápido ( ) lento ( ) normal ( ) 
Puede marcar un pulso musical con muestra      Si ( )   No ( )  
Mantiene brevemente un pulso musical de manera continua: 
Con palmas Si ( )  No ( ) Con instrumentos Si ( )  No ( ) 
Marca con muestra el acento musical: Con palmas Si ( )  No ( ) Con instrumentos Si ( )  
No ( )      
                                           
4. Coordinación Rítmico – Motriz: 
Puede caminar tocando un instrumento un instrumento sencillo de percusión Si ( ) No ( ) 
Puede marchar tocando un instrumento sencillo de percusión Si ( ) No ( ) 
Equilibrio estático:                    Equilibrio dinámico: 
Tocando (una pandereta, un tambor) y escuchando distintos ritmos en guitarra, puede: 
Discriminar y seguir cambios de velocidad: rápido ( ) lento ( ) Si ( ) N o ( ) 
Discriminar y seguir cambios en intensidad: fuerte ( ) suave ( ) Si ( ) No ( ) 
Eco Rítmico: Puede repetir los siguientes ejemplos rítmicos: 
Observaciones: 
 
5. Lenguaje Corporal: 
Puede apreciarse intención comunicativa a través de: gestos ( ) ademanes ( ) 
Posturas ( ) Movimientos ( ) Miradas ( ) sonrisa ( ) 
Actitud Corporal; Tensa ( ) Relajada ( ) abierta ( ) Cerrada ( ) 
Presenta freno inhibitorio Si ( ) No ( ) 
Puede moverse/ bailar con diferentes ritmos: Si ( ) No ( ) 
Realiza segmentación corporal Si ( ) No ( ) 
 
6. Desplazamiento Espacial: 
Puede desplazarse: hacia adelante ( ) atrás ( ) a un lado ( ) al otro lado ( ) 
Lo hace con instrucción ( ) lo hace con modelo ( ) 
Siguiendo diferentes estructuras rítmicas: camina ( ) marcha ( ) corre ( ) salta ( )  
Observaciones: 
 
7. Lenguaje verbal: 
a. Organización del lenguaje 
Expresión de ideas: adecuada ( ) inadecuada ( ) 
Organización de la frase: Correcta ( ) Incorrecta ( ) 
Vocabulario: Inteligible: Si ( ) No ( ) Extenso ( ) Rico ( ) Restringido ( ) Refinado ( ) Incoherente 
( )  
b. Lenguaje Expresivo 
Articulación: clara ( ) confusa ( ) silabeo ( ) balbuceo ( ) ecolalia ( )  
Ritmo de la comunicación: normal ( ) rápido ( ) lento ( )  
c. Lenguaje comprensivo: 
Presenta dificultades de comprensión: Si ( ) No ( )  
Realiza órdenes sencillas: Si ( ) No ( ) 
 
Conclusiones (Respecto al nivel de cada lenguaje): Sonoro, Corporal, Verbal. 
El nivel de vinculación es predominantemente: musical ( ) corporal ( ) sonoro ( ) verbal ( )  
Observaciones y Recomendaciones: 
 
Anexo 7. Historia Musicoterapéutica 
Formato de Entrevista creado por Álvaro Enrique Ramírez Restrepo. (Registro legal pendiente Oficina de Derechos 
de autor) 
 
1. ¿En su historia personal, qué canciones recuerda?  
¿Puede cantar alguna? Si (   )  No (   )   Cuál:  
2. Ha realizado estudios musicales? Si (   )  No (   ) De qué índole:            
3. Ejecuta algún instrumento musical?   Si (   )  No (   ) ¿ Por qué lo escogió? 
4. Le gusta cantar?  Si (   )    No (   ) ¿Por qué? 
5. Le gusta bailar? Si (   )    No (   ) ¿Por qué? 
6. Mencione el nombre de una canción (o parte de ella) que tenga especial significación en su 
historia personal. 
7. Algún instrumento musical le produce agrado Si (   ) No (   ) En caso afirmativo, cuál  
8. Algún instrumento musical le produce desagrado Si (   )    No (   ) En caso afirmativo, cuál 
9. Actualmente cuál es el tipo de música preferida por usted: clásica (  ),    folclórica (  ),    
popular (  ) 
     jazz (  ),    instrumental (  ),  colombiana (   )    otra  
10. Acostumbra a escuchar música?  Si (   )  No (   )   Con qué frecuencia  
11. Mencione el nombre de dos o tres canciones que a usted le gusten  
 
Anexo 8. Formato de Planeaciones 
 
Sesión N.     Fecha:               Hora:  
Asistentes:  
Objetivos:  
Metodología (Aspectos musicoterapéuticos) 





Anexo 9.  Formato Registro Análisis de Sesión 
 





Aspecto cognitivo y verbal 
Aspecto sonoro musical 
Aspecto socio emocional 
 




UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
FACULTAD DE ARTES 
MAESTRÍA EN MUSICOTERAPIA 
Gloria Stella Sarmiento Alvarado 
EL IMPACTO DE LA MUSICOTERAPIA EN EL MANEJO DE LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR 
CRÓNICO EN UN   GRUPO DE ADULTOS MAYORES 
 
 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE_______________________________________________ 
 
EDAD______ Años         FECHA: ___  ___  ___ HORA: ___________ 
 
El proyecto de investigación EL IMPACTO DE LA MUSICOTERAPIA EN EL MANEJO DE LA 
PERCEPCIÓN DEL DOLOR CRÓNICO EN UN GRUPO DE ADULTOS MAYORES, desarrollado por 
la Maestría en Musicoterapia es una iniciativa que tiene como fin:  Diseñar, desarrollar y evaluar un 
tratamiento musicoterapéutico en una población de adultos mayores con problemas de dolor crónico. Los 
profesionales involucrados en este proceso investigativo son Gloria Stella Sarmiento Alvarado, docente y 
Musicoterapeuta en formación, y Miguel Suárez, médico y docente de la Universidad Nacional, de tal 
forma que los procesos de percepción y generación de música estarán todo el tiempo monitoreados por 
dichos profesionales. 
En un primer momento se dará a conocer de manera verbal, el proceso que se llevará a cabo, incluyendo el 
propósito de la investigación y la respuesta a preguntas que puedan surgir, acompañado del test de 
Yesavage (escala de depresión geriátrica), el Inventario de Depresión de Beck (BDI-2), test Stai-S (test de 
ansiedad), test Philadelphia Minfullness Scale (PHLMS), con el propósito de orientar al profesional en su 
actividad de investigación e interacción. Toda la información obtenida tendrá el carácter de confidencial. 
En un segundo momento, se llevarán a cabo las sesiones Musicoterapéuticas, propias de la investigación a 
realizar. En algunas circunstancias se podrán hacer registros sonoros o fílmicos que constituirán elementos 
confidenciales e integrantes de la historia clínica. En ningún caso se le obligara a permanecer en la sesión 
si no lo desea. Para evitar problemas de contagio no se utilizan instrumentos de viento, ni instrumentos 
que puedan producir lesión en el cuerpo. Las melodías, los volúmenes y frecuencias utilizadas para la 
producción y percepción de la música serán los adecuados y no perjudiciales para la audición humana. En 
el caso de que se presente algún tipo de contacto y/o manipulación inapropiada de instrumentos, que 
pueda generar algún tipo de molestia se deberá comunicar al musicoterapeuta y decidir en forma conjunta 
sobre la suspensión o continuación del ejercicio.  
Usted puede desistir de este consentimiento informado en cualquier momento, sin ningún tipo de perjuicio 
para usted. Cualquier inquietud puede ser formulada a Juan Alberto Ortiz profesor y musicoterapeuta de la 
Facultad Musicoterapia de la Universidad Nacional de Colombia Teléfono 3165000 Ext. 12205. La 
Universidad Nacional de Colombia, se comprometen a guardar absoluto respeto a la integridad física, 
mental y emocional de los participantes, así como, a garantizar la confidencialidad de la información 
obtenida de cada uno de ellos, y a controlar su utilización para fines científicos y académicos 
exclusivamente correspondientes a este proyecto.  
 
Yo____________________________________, identificado con cc _______________________,  por 
medio del presente documento, en pleno y normal uso de las facultades mentales, hago constar que he 
leído conscientemente el presente documento, lo he entendido y comprendido y se me han resuelto todas 
las preguntas que he tenido al respecto de este proceso investigativo y estoy de acuerdo en participar en la 
presente investigación. Así mismo autorizo que con la condición de no mencionar mi identidad personal, 
sus registros fílmicos (voz e imagen) y fotografías y toda la información recopilada, puedan ser utilizados 
con fines de enseñanza, investigación y / o divulgación científica. 
_________________________________         ________________________________ 
Firma Participante                               Firma de Coordinador Investigación  
___________________________________ _________________________________ 
Firma Testigo  Firma Musicoterapeuta Investigador 
 
 
Anexo 11. Registros de Sesión 
 
Sesión N. 1 
Fecha: Julio 12, 13, 14 - 2018    
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Realizar la VIM (valoración inicial musicoterapéutica) de cada una de las participantes para 
evaluar el aspecto sonoro musical, la coordinación rítmico-motriz, el lenguaje corporal - verbal, 
la memoria y el desplazamiento espacial. 
- Indagar sobre la historia musicoterapéutica de cada una de las participantes. 
 
Actividades: La sesión se realizó de manera individual fundamentada en el protocolo de 
Evaluación Vincular Sonoro Musical e Historia musicoterapéutica diseñados por el profesor 
Álvaro Ramírez.  
 
Aspecto corporal: Se observó a las participantes desplazarse: 1 en silla de ruedas, 1 apoyada en 
el caminador, 4 apoyadas en el bastón y 3 desplazarse sin apoyo, aunque con movimientos lentos 
y cuidadosos. Emplearon normalmente los miembros superiores observándose que lograron 
escribir a excepción de una de ellas que presenta inmovilidad en su brazo izquierdo por ACV. 
Durante la sesión no se observaron expresiones faciales ni verbales de dolor a excepción de 3 
participantes que en algún momento manifestaron esporádicamente alguna molestia.   
 
Aspecto cognitivo y verbal: De manera general comprendieron las consignas y las realizaron 
adecuadamente; igualmente se observó que manejan buena expresión verbal. En el 
reconocimiento de canciones de la historia musical se evidenció pérdida de memoria a largo 
plazo en el olvido de parte de las letras. 
 
Aspecto sonoro musical: La improvisación realizada fue exploratoria; lograron marcar pulso y 
acento con muestra; repitieron los ejercicios rítmico – melódicos algunas con variaciones; en 
cuanto a la voz expresaron gusto por el canto observándose afinadas y registraron sus 
preferencias musicales. 
 
Aspecto socioemocional: Se manifestaron comunicativas, dispuestas y atentas en seguir las 
consignas. 
 
Sesión N. 2 
Fecha: Julio 25 - 2018   Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Valorar y generar vínculos entre las participantes y la MT, la música y los instrumentos 
musicales. 
- Evaluar aspectos de la historia musical de las usuarias y los aspectos perceptivos y expresivos 
en los ejes cognitivos, socioemocionales y motrices que se motivan en la experiencia musical. 
- Favorecer mediante la letra de canciones de la historia musical la apropiación del aquí y el 
ahora. 
 
Actividades: Saludo musical de bienvenida, ejercicios de caldeamiento, canto conjunto de una 
canción de la historia musical en su versión original: “Espumas” y posteriormente adaptada por la 
MT, breve discusión acerca del contenido de la letra; improvisación musical individual de 
emociones y sentimientos a partir de la letra de la canción, recomposición grupal mediante la 
técnica de llenar espacios de la letra de una segunda canción “El Limonar”; dedicatoria e 
interpretación. 
 
Aspecto corporal: Las participantes permanecieron sentadas durante la sesión observándose que 
para seleccionar el instrumento solo cinco se pusieron de pie evidenciando movimientos lentos, 
pausados y cuidadosos. Emplearon los miembros superiores de manera normal a excepción de 
una de ellas que solo emplea su brazo derecho, ya que presenta inmovilidad en el lado izquierdo. 
Al inicio de sesión expresaron de manera verbal, sentirse afectadas por el dolor observándose que 
en la medida en que fue transcurriendo la sesión se conectaron con las actividades 
musicoterapéuticas mostrando gusto e interés sin presencia de expresiones faciales ni verbales de 
dolor.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: Se observó que las participantes no recuerdan en totalidad la letra 
de las canciones y algunas de ellas presentaron un poco de dificultad para comprender 
instrucciones; por ello fue necesario repetir las consignas, modelar y trabajar pausadamente a fin 
de que se captara y asimilara lo que se estaba haciendo. Sin embargo, se evidenció interés y 
comprensión de significados además de observar que preguntan cuándo no comprenden bien y se 
aseguran de haber entendido.  
 
Aspecto sonoro musical: Frente a la improvisación individual se observó inseguridad en no 
saber que tocar para expresar las emociones y sentimientos que suscitó la letra de la canción; 
además algunas participantes creyeron que debían saber tocar el instrumento; esto se evidenció en 
una duración breve (entre 3 y 26 segundos) con una intensidad piano y en algunas en pianísimo, 
con el empleo de figuras negras o corcheas algunas sin un patrón rítmico. 
Se observó agrado, gusto y alegría frente a las canciones que reconocieron de su historia musical: 
“Espumas”, “El Limonar” y lo expresaron mediante el canto conjunto unificado y afinado tanto 
en las versiones originales como en las versiones adaptadas. El acompañamiento instrumental que 
hicieron a las canciones fluyó más fácilmente en las versiones originales, mientras que en las 
versiones adaptadas se observó que se concentraron más en la voz, dejando de tocar el 
instrumento. 
En dos grupos trabajaron mediante la técnica de llenar espacios con la canción “El Limonar” 
observándose facilidad. Dieron títulos a las composiciones elaboradas y se observó apropiación 
de la letra mientras la dedicaron mutuamente. 
 
Aspecto socioemocional: La sesión inició con expectativa y un poco de indisposición por la falta 
de puntualidad de algunas participantes; sin embargo, en la medida en que se fue entrando en el 
trabajo musicoterapéutico se observó un ambiente de familiaridad, comunicación y buena 
disposición que se evidenció de manera especial en el trabajo de grupo donde se observaron 
participantes con rasgos de liderazgo que organizaron y dirigieron el trabajo de recomposición de 
canciones que fueron dedicadas mutuamente de un grupo a otro observándose confianza y 
expresiones jocosas.  
La canción “Espumas” en su versión adaptada generó: recuerdos, alabanza, experiencias, 
gratitud, vida; esperanza. 
Al terminar la sesión se hicieron acuerdos de puntualidad y convocación a partir de la propuesta 
que surgió de las participantes de dar un nombre al grupo teniendo en cuenta los títulos dados a la 
segunda canción en la versión adaptada por ellas, que recoge la experiencia presente que están 
viviendo: “Fraternidad y Atardecer”. 
 
Sesión N. 3 
Fecha:  Julio 26 - 2018                   Hora: 3:00 – 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Promover la identificación del esquema corporal y la relajación mediante la escucha de la 
música receptiva. 
- Fomentar la comunicación e integración entre los participantes por medio del juego “Ritmo”. 
- Reconocer y promover los valores personales a través de la re-creación de una canción. 
 
Actividades: Saludo musical empleando las canciones (versiones adaptadas) de la sesión 
anterior, caldeamiento, actividad del “Ritmo diga usted…” utilizada para el reconocimiento 
grupal de las cualidades, improvisación grupal mediante la cual expresaron como se sintieron a 
partir del reconocimiento de las compañeras, obsequio musical por parte de la MT (canción: Más 
allá), reconocimiento de los valores personales a partir de la letra de la canción, composición 
grupal de una parodia alusiva a las cualidades de las participantes con base en la melodía de la 
canción trabajada. 
 
Aspecto corporal: Se observó masajear brazos, piernas, hombros y cuello como partes del 
cuerpo en los que sienten molestia asociada con el dolor; igualmente cuatro de las participantes 
expresaron gestual o verbalmente sentirse afectadas por el dolor observándose que en conexión 
con la música estas expresiones fueron desapareciendo. En la actividad de “ritmo”, se evidenció 
en algunas participantes un poco de dificultad para coordinar ritmo y palabra. Algunas 
participantes acompañaron con el accionar de las manos el contenido del coro de la canción que 
se les obsequió. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Se observó dificultad en algunas participantes para almacenar 
información, comprender las consignas y recordar la forma de valorar la percepción del dolor 
según EVA, por ello la MT les apoyó para su diligenciamiento.   
 
Aspecto sonoro musical: La improvisación grupal mediante la cual expresaron como se 
sintieron frente al reconocimiento de cualidades que hicieron las compañeras, fluyó un poco más 
fácil en comparación a la improvisación individual de la sesión anterior. Se evidenció una 
intensidad suave y un tempo breve: 37 segundos. 
Frente a la canción obsequiada por la MT, se observó agrado y gusto particularmente por el 
contenido de la letra mientras que en la melodía se observó inseguridad al percibirla como nueva; 
sin embargo, en la medida en que se sintieron apoyadas vocal y melódicamente la voz fluyó un 
poco más tranquila. Se observó que cuando no dominan la melodía se concentran en la voz sin 
empleo de instrumentos. De manera grupal elaboraron y cantaron una estrofa de la canción a 
manera de parodia. 
 
Aspecto socioemocional: Se observó comunicación, cercanía y familiaridad evidenciada en el 
reconocimiento mutuo de cualidades y en el trabajo grupal donde participaron de manera 
espontánea y natural. 
En relación con la canción obsequiada: “Más allá”, expresaron agrado por la letra mediante la 
cual identificaron personalmente algunos valores que poseen. La propuesta de la composición de 
una estrofa generó en algunas de las participantes un poco de preocupación por no tener 
seguridad en la melodía de la canción, que fue desapareciendo con el acompañamiento melódico 
vocal que hizo la MT a cada grupo evidenciándose en el canto de la parodia elaborada en tres 
grupos.  
 
Sesión N. 4 
Fecha:   Julio 30- 2018                  Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Promover la identidad y comunicación grupal mediante el empleo de canciones de la historia 
musical de las participantes. 
- Generar vínculos entre las participantes mediante el reconocimiento de la música.  
- Valorar la percepción y expresión musical. 
- Valorar la memoria y el aspecto corporal a través del canto y la expresión. 
 
Actividades: Saludo musical por parte de la MT identificando al grupo como “Fraternidad y 
Atardecer”, caldeamiento mediante ejercicios corporales y de respiración diafragmática; 
reconocimiento de canciones de la historia musical inicialmente mediante la escucha de algunos 
audios y luego a través del canto y acompañamiento instrumental sacando un título a la suerte. 
 
Aspecto Corporal: Durante la sesión se observaron expresiones faciales de alegría y disfrute de 
la actividad evidenciando que la música las estimuló a expresarse corporalmente acompañando 
las canciones de la historia musical con el movimiento especialmente de brazos y manos sin 
expresiones faciales ni verbales de dolor a pesar del movimiento continuo. Dos de las 
participantes se pusieron en pie para bailar. Auditivamente identificaron la melodía de las 
canciones.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: Se evidenció pérdida de memoria a largo plazo al no recordar parte 
de la letra en varias de las canciones y la constatación que hicieron de este aspecto las confrontó. 
 
Aspecto sonoro musical: Se observó bastante conexión con las canciones de la historia musical 
(guabinas, cumbias, vals, bambucos, pasillos) expresada de manera corporal y mediante la voz en 
donde procuraron cantar de acuerdo con el tiempo y ritmo de cada melodía evidenciando 
afinación y unificación de las voces en el canto conjunto y evocando recuerdos y experiencias 
observándose que si alguna cantaba adelantándose se recordaban diciendo: “escuchen el ritmo”. 
Durante la escucha de las canciones en versión instrumental se observaron concentradas tratando 
de recordar el título o parte de la letra de la canción, mientras simularon movimientos de tocar 
algún instrumento o realizaron movimientos al compás de la música.  
En las canciones que se cantaron en vivo emplearon expresivamente el instrumento procurando 
llevar el pulso y cantaron apoyadas en la voz de la MT, especialmente en las partes de la canción 
donde han olvidado parte de su letra. 
 
Aspecto socioemocional: Las participantes respondieron con espontaneidad y naturalidad al 
saludo donde se les identificó como grupo “Fraternidad y Atardecer”, observándose durante el 
resto de la sesión comunicación, interacción, cercanía, ambiente jocoso y risas mediante el 
comentario de recuerdos, lugares y experiencias a partir de la escucha de canciones de la historia 
musical con las cuales se conectaron fácilmente, inicialmente escuchando las versiones 
instrumentales y posteriormente cantando y tocando en vivo con bastante expresividad. Se 
observó que al mencionar la canción que se sacó a la suerte y al finalizarla hicieron sonar su 
instrumento efusivamente. 
 
Sesión N. 5 
Fecha: Agosto 2- 2018                Hora: 2:30 pm – 3:30 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Evaluar la capacidad de percepción auditiva de las participantes mediante el empleo de sonidos 
de la naturaleza, del ambiente y de sonidos graves y agudos. 
- Escuchar las expectativas de las participantes frente al proceso musicoterapéutico que se está 
realizando. 
 
Actividades: Saludo musical, ejercicios corporales, vocales y respiración diafragmática; escucha 
de sonidos de dentro y fuera del salón; identificación de los timbres de algunos instrumentos del 
setting, improvisación no referencial realizada mediante la actividad de “la directora de 
orquesta”; identificación auditiva de los instrumentos empleados en una pieza musical 
instrumental, escucha de expectativas de las participantes frente al proceso musicoterapéutico que 
se está realizando. 
 
Aspecto corporal: Durante los ejercicios de caldeamiento una de las participantes expresó 
gestual y verbalmente alguna molestia relacionada con el dolor. Sin embargo, se observó que en 
la medida en que fue transcurriendo la sesión participó sin novedad. 
Auditivamente lograron escuchar sonidos cercanos y fuertes; de manera general registraron 
sonidos graves y agudos. Durante las dinámicas en la actividad de la directora de orquesta se 
observó levantar los brazos con el instrumento sin dificultad de acuerdo con las posibilidades 
corporales individuales sin observarse expresiones faciales ni verbales de dolor, a pesar de que 
las participantes levantaron sus brazos durante las dinámicas en las improvisaciones e hicieron 
movimientos rápidos. Auditivamente podría decirse que posiblemente en la mayoría de las 
participantes existe una hipoacusia moderada.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: Comprendieron órdenes sencillas; es reiterativa la pérdida de 
memoria evidenciada en el olvido inmediato de sonidos escuchados; durante las conclusiones se 
observó que verbalmente manejaron un lenguaje claro y expresaron ideas adecuadamente. 
 
Aspecto sonoro musical: Escucharon e imitaron vocalmente los sonidos graves y agudos 
propuestos en el caldeamiento; las improvisaciones grupales no referenciales del juego directora 
de orquesta se caracterizaron por tener una duración breve entre 17 y 55 segundos 
aproximadamente y emplearon básicamente figuras negras; registraron dinámicas musicales 
empleando una intensidad que varió entre “piano”, “mezzoforte” y “forte” y un tempo entre muy 
rápido, rápido, lento. Identificaron timbres de algunos instrumentos en una pieza musical 
instrumental evidenciando conexión, gusto y disfrute con la melodía de la canción, que las llevó a 
expresar corporalmente mediante movimientos de brazos y manos de acuerdo con el ritmo, o 
simulando tocar algún instrumento. 
 
Aspecto socioemocional: Se evidenció una vez más la cercanía, la comunicación y las buenas 
relaciones que también se vieron reflejadas en la actividad de la directora de orquesta mediante la 
expresión, atención y comunicación de quien dirigía con el grupo y viceversa; esta misma actitud 
se observó durante la escucha e identificación de los instrumentos en la pieza musical 
instrumental donde compartieron percepciones y posibles respuestas. 
Respecto a las expectativas del proceso musicoterapéutico manifestaron que han encontrado en la 
música un medio para estimular el movimiento corporal; su experiencia en musicoterapia las 
lleva a pensar en otras Hermanas de su Comunidad que no están participando en el proceso y que 
se beneficiarían de lo que ha producido la música en ellas. 
 
Sesión N. 6 
Fecha: Agosto 9- 2018                Hora: 2:30 pm – 3:30 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Propiciar mediante la recepción de la música y la actividad musicoterapéutica un ambiente 
terapéutico que favorezca el reconocimiento de las emociones y las sensaciones corporales a 
partir de experiencias positivas y negativas en analogía con una canción. 
- Favorecer a través de la improvisación instrumental la modulación de emociones negativas a 
positivas. 
 
Actividades: Saludo  musical, caldeamiento mediante ejercicios corporales y de respiración, 
exploración de sonidos de los instrumentos, canto conjunto de la canción colombiana “Los 
Guaduales”, ejercicio de relajación (música receptiva) que conectó a las participantes con la 
experiencia más agradable de la etapa que están viviendo y a partir de ella la identificación de la 
emoción que se suscitó expresándola mediante la improvisación; ejercicio de relajación que 
conectó a las participantes con lo que más les molesta de la etapa que están viviendo y a partir de 
ella la identificación de la emoción que se suscitó expresándola mediante la improvisación 
individual y su respectiva modulación, aprendizajes de la sesión, canto conjunto de la canción 
trabajada resignificando su letra a partir de la experiencia en sesión. 
 
Aspecto corporal: Se evidenció una mayor conciencia corporal reflejada en la forma correcta de 
realizar la respiración diafragmática y en el seguimiento visual de los ejercicios modelados sin 
instrucción verbal. Al inicio de sesión se evidenciaron expresiones faciales y verbales de molestia 
asociada al dolor en dos de las participantes que posteriormente no se volvieron a observar. 
 
 Aspecto cognitivo y verbal: De manera general recordaron la letra de la canción y lograron 
relacionarla analógicamente con sus experiencias de vida, elaborando conclusiones. 
 
 Aspecto sonoro musical: Se observó agrado y conexión con la canción trabajada durante la 
sesión relacionando analógicamente su contenido con experiencias agradables y desagradables 
del momento actual de sus vidas y a partir de las cuales se suscitaron emociones y lo expresaron 
mediante improvisaciones individuales que se caracterizaron como en sesiones anteriores por su 
brevedad, pero que en la modulación presentaron algunas variaciones en el tempo y en la 
intensidad de manera simultánea mientras que en lo rítmico se evidenciaron cambios mínimos. 
Se observó mayor familiaridad con los instrumentos y su forma de emplearlos, cuidado y 
atención a su sonido en la selección. En el canto conjunto de la canción algunas participantes 
llevaron el pulso con los instrumentos mientras otras intentaron acompañar con los fraseos.  
 
Aspecto socioemocional: En el momento de intercambio de instrumentos se observó cercanía y 
ayuda en alcanzar instrumentos a quienes tienen más dificultad en ponerse de pie. Se evidenció 
un ambiente de atención y disposición que permitió conectarse con la canción y relacionarla de 
manera analógica con sus experiencias positivas y negativas. 
Las improvisaciones individuales permitieron la expresión de emociones positivas a partir de 
experiencias agradables vividas en el momento actual y de emociones negativas surgidas a partir 
de experiencias molestas y duras de la etapa actual con su respectiva modulación.  
Los aprendizajes expresados al final de la sesión permiten ver que posiblemente las participantes 
descubrieron en la música una posibilidad de modular las emociones. 
 
Sesión N. 7 
Fecha: Agosto 10 - 2018            Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Facilitar mediante la recepción de la música y la actividad musicoterapéutica el reconocimiento 
de las sensaciones y respuestas que se suscitan a partir de una experiencia desagradable, para 
propiciar el deseo de cambio. 
- Tomar conciencia a través de la improvisación musical y de la composición de una parodia de la 
importancia de aprender a reducir las emociones negativas que influyen en la percepción del 
dolor. 
 
Actividades: Saludo musical, modelación de los ejercicios del caldeamiento sin consignas 
verbales acompañando vocal y melódicamente con la sílaba “la”; canto conjunto y accionado: 
“Santa Marta tiene tren”; relajación acompañada en la guitarra con un arpegio en Am y Dm con 
consignas acerca de la respiración y la conexión con la experiencia reciente de dolor físico o 
emocional; identificación de una palabra que resume  las sensaciones y pensamientos a partir de 
la experiencia dolorosa; improvisación instrumental individual expresando la palabra identificada 
y posteriormente haciendo la transición a lo opuesto; canto conjunto de la canción propuesta para 
esta sesión con variación en ritmos, composición y canto individual de una parodia con base en la 
melodía de la canción. 
 
Aspecto corporal: Durante los ejercicios de caldeamiento las participantes siguieron visual y 
corporalmente la modelación en la que no hubo consignas verbales; realizaron los ejercicios de 
respiración diafragmática y se evidenció conexión con la experiencia dolorosa y sus sensaciones 
mediante la actividad musicoterapéutica.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: De manera general comprendieron consignas. 
 
Aspecto sonoro musical: En la mayoría de las participantes se observó dificultad para expresar a 
través de la improvisación; solo cuatro participantes evidenciaron la modulación con variaciones 
simultaneas en el tempo (rápido a lento) y en la intensidad (forte a mezzoforte); emplearon 
figuras negras y algunas corcheas sin patrones rítmicos ni pulso preciso; las improvisaciones 
conservaron su carácter de brevedad. 
Respecto a la voz se registró reconocimiento de la melodía y afinación que también se observó en 
la variación de ritmos empleados en el canto conjunto; la composición y canto de una parodia 
permitieron ver la expresión emocional individual donde identificaron emociones negativas a 
partir de la experiencia de dolor y su respectiva modulación. 
 
Aspecto socioemocional: Se observó disposición y concentración en las actividades que 
favorecieron la conexión consigo mismas mediante la relajación y la identificación de las 
emociones negativas frente al dolor para modularlas. La consigna propuesta de expresar la 
emoción negativa y su posterior modulación hacia la positiva se vio reflejada también en la 
actitud que tuvieron las participantes durante la sesión quienes se observaron pensativas y 
silenciosas durante un buen tiempo en donde improvisaron y expresaron de manera corporal y 
posteriormente se manifestaron más expresivas y comunicativas durante la elaboración y 
ejecución de la composición.  
 
Sesión N. 8 
Fecha: Agosto 13 - 2018              Hora: 3:00 pm – 4:20 pm 




- Conectar a las participantes con las emociones y actitudes suscitadas a partir de la transición 
musical elaborada en la sesión anterior. 
- Promover actitudes de aceptación, serenidad, paz, fortaleza, superación y alegría frente al dolor 
a través de la re-creación y composición de una estrofa parodiada de la canción “Color 
Esperanza”. 
 
Actividades: Saludo musical, actividad: “la bola de las sensaciones”; ejercicios corporales, 
conexión de la emoción o actitud expresada en la sesión pasada mediante la canción: “Color 
Esperanza”; canto conjunto,  entrega escrita a cada participante de la palabra expresada en la 
sesión anterior, composición y canto individual de una estrofa parodiada sobre la melodía de la 
canción manifestando la importancia de adquirir la  palabra expresada en la sesión pasada; 
entrega a la suerte de una frase de la canción original. 
 
Aspecto corporal: La letra de la canción generó agrado que se reflejó en la expresión facial. 
Lograron escribir de manera individual, aunque lenta la parodia. Durante los ejercicios de 
caldeamiento se evidenciaron algunas expresiones verbales de dolor en dos participantes que 
posteriormente no se volvieron a escuchar.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: Se observó que cognitivamente algunas de las participantes olvidan 
rápidamente la consigna o comprenden con alguna dificultad. Por ello, aunque este aspecto no es 
común en todas las participantes se ve necesario dar consignas muy directivas y cortas y seguir 
un proceso muy conductual acompañado de continuo modelamiento. 
 
Aspecto sonoro musical: Aunque la canción no es de la historia musical de las participantes se 
familiarizaron rápidamente con ella; el canto conjunto permitió la expresión emocional que 
evidenció el deseo de empoderamiento personal, en la apropiación de la letra, de manera especial 
en el coro; musicalmente la acompañaron con los instrumentos llevando el pulso y realizaron de 
manera individual una recomposición (parodia) observándose pequeñas variaciones rítmico-
melódicas en algunas.  
 
Aspecto socioemocional: Como en sesiones anteriores se evidenció cercanía, familiaridad y 
buena interacción entre las participantes de manera especial mientras cantaron la canción: “Color 
Esperanza”, observándose que la letra las empoderó.  
 
Sesión N. 9 
Fecha: Agosto 17 - 2018          Hora: 3:00 pm- 4:20 pm 
Asistentes: IV; AFO; CZ; JT; MDD; MEP; AMR 
Ausentes: CR, FM 
 
Objetivos:  
- Reconocer la percepción consciente del dolor expresando analógicamente mediante el ritmo sus 
características. 
- Promover la aceptación del dolor como parte normal de la vida, mediante la discusión y la 
improvisación.  
- Generar a través de la canción, el agradecimiento por el propio cuerpo y las experiencias 
vividas. 
 
Actividades: Saludo musical a partir del canto conjunto de canciones trabajadas en sesiones 
anteriores, caldeamiento mediante ejercicios corporales realizados libremente por las 
participantes en conexión con la música instrumental de fondo; explicación breve y verbal sobre 
cuatro características del dolor físico: intensidad, duración, hipersensibilidad, limitación de la 
movilidad; improvisación individual expresando analógicamente la percepción que tienen del 
dolor de acuerdo con las características recordadas; improvisación grupal expresando como suena 
el dolor en este momento de sus vidas; discusión frente a las preguntas: cómo se imaginan su 
dolor en dos meses, y que hacer si no disminuye o empeora por otra circunstancia; improvisación 
grupal expresando como sonaría el dolor en dos meses con una actitud positiva y de aceptación; 
canto conjunto de la canción “Gracias a la vida”, compartir de significados a partir de la letra de 
la canción. 
 
Aspecto corporal: Al inicio de sesión se observaron algunas expresiones faciales y verbales de 
dolor en dos participantes que posteriormente no se volvieron a evidenciar una vez se fue 
entrando en la actividad musicoterapéutica. 
En el caldeamiento las participantes se conectaron con la música y realizaron ejercicios 
corporales de manera libre cerrando los ojos para sentirse mayor conectadas con la música. En las 
improvisaciones donde expresaron como perciben las características del dolor se observó fuerza 
facial y en las manos. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Mediante la participación se evidenció comprensión adecuada sobre 
las características del dolor físico. Destacaron la aceptación y la actitud positiva frente al dolor 
cuando este no desaparece. Leyeron, comprendieron y sacaron significados de algunas frases de 
la canción y las compartieron. 
 
Aspecto sonoro musical: Las improvisaciones instrumentales permitieron ver la manera como 
percibe cada participante el dolor teniendo en cuenta las características mencionadas.  
En la primera improvisación grupal donde expresaron como suena el dolor en este momento de 
sus vidas, se observó una intensidad forte y un tempo moderato sin variaciones; predominó el 
empleo repetitivo de figuras negras y corcheas. 
En la segunda improvisación grupal donde expresaron como sonaría el dolor en dos meses se 
observó que la intensidad disminuyó, el tempo moderato permaneció estable y se registró el 
empleo de figuras negras y corcheas como en la improvisación anterior sin un pulso preciso. 
Musical y analógicamente las participantes lograron expresar su percepción del dolor a través de 
la intensidad, con algunas variaciones en el tempo.  
Percibieron la letra de la canción como una resonancia de lo que están viviendo frente al dolor y a 
sus experiencias personales y comunitarias. La letra del canto, su reflexión y el canto conjunto 
permitieron apropiarse de significados. 
 
Aspecto socioemocional: Se observó buena comunicación, interacción y respeto por el sentir y la 
expresión de cada una. De acuerdo con las respuestas dadas por las participantes respecto a la 
pregunta que actitud tomar frente al dolor si en dos meses no desaparece se percibe que 
posiblemente han ido realizando un proceso de aceptación acompañado de una actitud positiva 
frente al dolor y favorecido desde su espiritualidad. Esto les permite percibir el dolor con mayor 
sentido y reconocer el cuerpo como un regalo en perfecta armonía. 
 
Sesión N. 10 
Fecha:    Agosto 20 - 2018                 Hora: 10:30 am – 11:50 am 




Promover mediante el método receptivo y de re-creación la auto-observación de los pensamientos 
que generan la emoción e influyen en la percepción del dolor. 
 
Actividades: Saludo musical, escucha de algunos fragmentos musicales, ejercicios corporales de 
relajación que favorecieron el conectarse con el dolor físico o emocional acompañado con 
arpegios en la guitarra, observación de pensamientos que fueron surgiendo frente a la percepción 
del dolor; frase compartida que resumió la experiencia anterior; canto por parte de la MT de la 
canción  “Amor se escribe con llanto”, en versión adaptada al dolor; discusión de la letra de la 
canción; canto por parte de la MT de la canción: “Mirar la vida con los ojos nuevos”, en versión 
adaptada al dolor; discusión de la letra; canto conjunto de esta última canción dedicándola a una 
o dos compañeras; improvisación grupal expresando el sentir que produjo la segunda canción; 
aprendizajes de la sesión; compartir: la incidencia de musicoterapia hasta el momento en la 
percepción del dolor, sugerencias para próximas sesiones. 
 
Aspecto corporal: Mediante la recepción de la música se observó conexión con la experiencia de 
dolor a través de la relajación y concretamente de la respiración. Dos participantes expresaron 
facial y verbalmente presencia de dolor al inicio de la sesión evidenciándose que desaparecieron 
en la medida en que se conectaron con las actividades misicoterapéuticas. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Teniendo en cuenta la edad de las participantes esta sesión se 
trabajó en algunos momentos verbalmente para favorecer la concientización de la modulación de 
experiencias negativas frente al dolor a experiencias de optimismo y mayor aceptación trabajadas 
mediante el ejercicio de conexión con el dolor en la relajación y en el análisis de letras de 
canciones. Algunas de las participantes presentaron un poco de dificultad para analizar la letra de 
la primera canción e insistieron en su opinión personal; por ello se les debió ayudar mediante 
algunas preguntas. 
 
Aspecto sonoro musical: Se observó que la letra de las canciones trabajadas produjo en las 
participantes un efecto que se reflejó en lo corporal y facial siendo después corroborado desde lo 
verbal. La canción en versión adaptada “Dolor se escribe con llanto” permitió experimentar y 
expresar pesadez mientras que la canción “Mirar la vida con los ojos nuevos” favoreció sentir y 
expresar mayor agrado, alegría y optimismo.  
En el canto conjunto de la canción “Mirar la vida con los ojos nuevos”, se evidenció 
reconocimiento de la melodía, voces unificadas, un tempo allegro con una intensidad mezzoforte 
en las estrofas y un poco más forte en el coro. Se observó apropiación de la letra mediante la voz, 
la expresión corporal y el reconocimiento que expresaron de vivir el momento presente con 
alegría a pesar de todo. 
En la improvisación grupal la marimba inició elaborando una melodía al azar empleando negras y 
algunas corcheas tocadas a lo largo de los registros; tímidamente se fueron uniendo los demás 
instrumentos acompañando con las figuras anteriormente mencionadas. No se evidenciaron 
variaciones rítmicas y se mantuvo en una intensidad mezzoforte y un tempo moderato con una 
duración de 3 minutos, observándose que con relación a las improvisaciones realizadas en 
sesiones anteriores ha sido la más larga; posiblemente este último aspecto evidenció la expresión 
de las participantes. 
 
Aspecto socioemocional: Las participantes se conectaron con su experiencia de dolor y la 
resumieron en frases mediante las cuales expresaron su deseo de ofrecimiento a Dios y desde ahí 
el experimentar la calma; esto permite corroborar que la espiritualidad influye de manera 
particular en este grupo poblacional. Se evidenció cercanía y familiaridad a lo largo de las 
actividades de la sesión y de manera particular en el momento de dedicar la canción a una 
compañera. Los comentarios expresados respecto a la influencia de las sesiones de musicoterapia 
en la percepción del dolor permitieron ver que les ha ayudado en su proceso de aceptación 
optimista del dolor, a ser conscientes de vivir el hoy, a valorar el compartir con otras compañeras 
y expresaron el deseo de que otras Hermanas de la Comunidad pudieran tener la oportunidad de 
participar. 
 
Sesión N. 11 
Fecha: Agosto 24 - 2018            Hora: 3:00 pm – 4:30 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Facilitar el reconocimiento de habilidades y capacidades propias como herramienta para vivir el 
aquí y el ahora. 
- Promover el reconocimiento de habilidades y capacidades que poseen las demás y pueden 
aportar al crecimiento colectivo mediante la improvisación en analogía con las habilidades y 
fortalezas. 
 
Actividades: Saludo musical; ejercicios corporales de caldeamiento; selección de un 
instrumento-habilidad que cada participante desea reforzar haciéndolo sonar analógicamente con 
la manera como sonaría la habilidad; reconocimiento a cada compañera de una habilidad -
instrumento; improvisación grupal expresando como sonarían en conjunto las habilidades 
entregadas a cada una; canto conjunto “Yo me llamo cumbia”;  composición y canto individual 
de una parodia sobre la melodía de la estrofa de la canción de acuerdo con las habilidades 
reconocidas. 
 
Aspecto corporal: Se observó una mayor conciencia corporal durante los ejercicios de 
caldeamiento en donde cada una realizó un masaje sobre las partes de su cuerpo donde 
experimentaba un dolor o molestia; se observó masajear brazos, hombros, cuello y rodillas en 
conexión con la música instrumental de fondo. Al inicio de sesión se observaron expresiones 
faciales y verbales de dolor en dos de las participantes que fueron desapareciendo una vez se 
entró en la actividad musicoterapéutica. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Comprendieron significados y lo expresaron verbalmente;  
algunas participantes olvidaron fácilmente las consignas y la forma como valorar EVA por lo 
tanto requirieron más apoyo en este aspecto.  
 
Aspecto sonoro musical: En la improvisación individual se evidenció la elaboración de algunos 
patrones rítmicos sencillos con una intensidad piano en algunas, en otras mezzoforte y un tempo 
lento en algunas, moderato y allegro en otras; en la improvisación grupal se observó el empleo de 
negras y corcheas, en un tempo allegro y una intensidad forte. Lo anterior permite deducir que 
posiblemente las participantes hicieron uso del tempo y la intensidad en analogía con las 
habilidades y fortalezas. 
El acompañamiento de los instrumentos en el canto conjunto evidenció el empleo de figuras 
negras, intento por hacer el fraseo, una intensidad forte y un tempo allegro; en algunos 
instrumentos se evidenció un pulso impreciso. 
En el canto conjunto de la canción “Yo me llamo cumbia”, se observó que reconocieron con 
facilidad la melodía y cantaron de manera segura la primera estrofa y el coro de la canción 
mientras que en la segunda estrofa se apoyaron vocal y melódicamente en la voz de la MT. 
evidenciando un tempo allegro y una intensidad mezzoforte.  
Cada participante elaboró y cantó de manera individual una estrofa sobre la melodía de la canción 
propuesta mencionando las cualidades reconocidas. Las demás respondieron cantando un 
estribillo para reforzar lo expresado por cada una. 
 
Aspecto socioemocional: Las participantes se relacionaron afectuosamente manifestando 
cercanía y familiaridad; se recordaron consignas mutuamente, se apoyaron en alcanzar 
instrumentos a quienes tienen mayor dificultad en la movilidad, se dirigieron por el nombre a la 
participante a quien le entregaron el instrumento-habilidad y quienes lo recibieron agradecieron; 
frente a una de las participantes que en la improvisación grupal expresó inicialmente no querer 
tocar se observó que el grupo respetó la decisión de su compañera pero igualmente se observó 
también que una vez la participante accedió a tocar el grupo probablemente influyó evidenciando 
que su compañera se conectó hasta el final y posteriormente dio una explicación de lo que 
significó el reconocimiento de habilidades para ella. 
 
Sesión N. 12 
Fecha: Agosto 27 de 2018                 Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 




Reconocer mediante la música receptiva las sensaciones que favorecen la relajación, y elaborar la 
sencilla composición de una parodia que evoque la importancia de la respiración en situaciones 
de molestia o dolor. 
 
Actividades: Saludo de cada participante al grupo empleando un instrumento; ejercicio de 
relajación centrado en la respiración, improvisación grupal; elaboración y canto grupal de una 
parodia sobre la melodía de la canción: Cuando tengas muchas ganas de aplaudir. 
 
Aspecto corporal: Al inicio de sesión una participante expresó alguna molestia asociada al 
dolor; sin embargo, al entrar en la actividad musicoterapéutica no se volvió a evidenciar. 
Durante el ejercicio de relajación lograron de manera general conectarse mediante la respiración 
profunda. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Comprendieron de manera general los significados elaborados en la 
composición.  
 
Aspecto sonoro musical: En la improvisación grupal con una duración de 2 minutos y una 
intensidad que se mantuvo en piano no se evidenció llevar pulso; se emplearon figuras negras y 
corcheas en diferente tempo; dos instrumentos (esterilla, una marimba), realizaron fricción de 
manera lenta; otra marimba elaboró un patrón rítmico en 6/8 con algunas variaciones rítmicas e 
imprecisiones en el tiempo y el pulso. Por lo tanto, se podría decir que a nivel musical no se 
observó una improvisación que reflejara sentido grupal en el pulso, el tempo, o el ritmo. Sin 
embargo, se observó una duración un poco más larga en comparación a sesiones anteriores y 
conexión con el instrumento y su improvisación, evidenciada en expresiones faciales y 
corporales: cerrar los ojos, sonreír, tocar suave. 
La composición grupal de la parodia expresó las molestias relacionadas con el dolor a partir de 
las cuales se recordó la importancia de respirar. En el canto que realizó cada grupo se observó 
una voz líder que sostuvo la melodía observándose algunas variaciones rítmicas o en la 
intensidad que reflejaron la importancia de la palabra: “respira”. Los instrumentos que 
acompañaron el canto mantuvieron la intensidad piano evidenciando que las participantes dan 
mayor importancia a la voz (significados que cantan), que al acompañamiento instrumental. 
 
Aspecto socioemocional: Continuamente se observó cercanía, familiaridad, buena comunicación 
e integración que se expresó en alcanzar instrumentos a quienes tienen mayor dificultad en el 
movimiento y en los comentarios jocosos que hicieron a partir de la presentación de la 
composición de los grupos. 
 
Sesión N. 13 
Fecha: Agosto 31 - 2018                 Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CZ; FM; MDD; MEP; AMR 
Ausentes: CR; JT 
 
Objetivo: 
Identificar por medio de la actividad musicoterapéutica las actividades del autocuidado que se 
han dejado de hacer y que son necesarias para mantener las facultades y experimentar mayor 
bienestar. 
 
Actividades: Saludo musical, lectura de un fragmento tomado de un texto sobre los orígenes de 
la comunidad religiosa; baño sonoro acompañando el recuerdo de actividades que aún pueden 
realizar y han dejado de lado; elaboración de un dibujo de si mismas retomando actividades que 
pueden realizar en la vida diaria, complementación y canto individual y grupal de un renglón en 
una estrofa de una canción en versión adaptada “El progreso” (Roberto Carlos); improvisación 
grupal instrumental. 
 
Aspecto corporal: Durante los ejercicios corporales de caldeamiento tres de las participantes 
expresaron dolor, observándose que desaparecieron en la medida en que se conectaron con la 
actividad musicoterapéutica. Realizaron masajes corporales con movimientos suaves en conexión 
con la música identificando el sonido del agua; se observó lectura de un texto corto sin dificultad 
visual en donde expresaron facialmente gusto por la lectura, mediante sonrisa, asentimientos de 
cabeza; dibujaron empleando sus manos de manera normal y natural.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: Se observó de manera general concentración en las actividades 
propuestas y normalidad en la comprensión de significados tanto en la lectura como en la re-
creación coherente de la estrofa de una canción; en algunas participantes se observó dificultad 
para comprender lo que debían hacer; por ello se hizo necesario repetir y hablar de manera 
pausada y fuerte. 
 
Aspecto sonoro musical: La improvisación grupal con una duración de dos minutos evidenció la 
elaboración de una base rítmica con instrumentos de sacudimiento en un tempo allegro y una 
intensidad forte sin variaciones, en donde se observó marcar el pulso y sobre la cual la marimba 
realizó un patrón rítmico-melódico compuesto por figuras negras y corcheas evidenciándose 
conexión grupal. La expresión de las actividades que las participantes desean retomar en su vida 
diaria fue presentada musicalmente por cada una mediante la elaboración de un renglón y 
posteriormente el canto individual del mismo frente al cual el grupo respondió cantando el resto 
de la estrofa de manera conjunta. En la ejecución del canto individual y grupal se evidenció 
facilidad en memorizar la melodía.  
 
Aspecto socioemocional: Se evidenció cercanía y espontaneidad en las participantes mediante el 
intercambio de comentarios que hicieron de la lectura del texto sobre los orígenes de la 
comunidad evocando otros acontecimientos leídos en otros momentos del mismo libro y en el 
comunicar las actividades que aún pueden realizar. Compartieron el material en la elaboración 
del dibujo que hicieron de sí mismas y se facilitaron mutuamente los instrumentos para la 
improvisación grupal. 
 
Sesión N. 14 
Fecha:  Septiembre 3 - 2018               Hora: 3:00 – 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivos:  
- Estimular la atención, la memoria y el movimiento corporal a través de las canciones de la 
historia musical. 
- Registrar la actividad cerebral durante el estímulo musical. 
 
Actividades: Saludo musical, ejercicios corporales, organización en tres grupos a los cuales se 
les entregaron cinco fichas alusivas a canciones que debieron ir identificando en la medida en que 
las fueron escuchando y posteriormente las cantaron acompañadas instrumentalmente y con 
movimientos. 
 
Aspecto corporal: Al inicio de sesión cuatro participantes expresaron verbal y facialmente 
presencia de dolor observándose que desaparecieron en la medida en que fueron mostrando 
interés y gusto por las actividades musicoterapéuticas. 
Identificaron las canciones de su historia musical cantando de manera expresiva con movimientos 
corporales (levantar los brazos y manos, mover las piernas y los pies) y expresiones faciales que 
fueron acompañando los contenidos de las canciones. Dos participantes se pusieron en pie para 
bailar en algún momento.  
 
Aspecto cognitivo y verbal: Recordaron de manera general títulos y las letras de canciones 
sencillas y cortas mientras que en otras más largas solo recordaron algunas partes.  
 
Aspecto sonoro musical: Reconocieron las canciones de su historia musical cantando de manera 
expresiva y acompañando con movimiento corporal, expresiones faciales y en algunas canciones 
con el instrumento; la voz evidenció una intensidad forte, un tempo allegro y el ritmo acorde con 
las canciones seleccionadas 
 
Aspecto socioemocional: En esta sesión se realizaron las tomas para registrar la actividad 
cerebral durante el estímulo musical; teniendo en cuenta la presencia de la persona que se 
encontraba realizando las muestras no se observó condicionamiento en ninguna de las 
participantes quienes por el contrario se manifestaron espontaneas; el condicionamiento se 
observó en varias de las participantes más bien por no poder moverse más libremente mientras 
tenían la diadema puesta temiendo que se cayera. 
Cinco horas antes de iniciar la sesión las participantes estuvieron acompañando durante su agonía 
y muerte a una de las Hermanas de la Comunidad; sin embargo, al iniciar la sesión manifestaron 
sentirse bien, expresando que la Hermana se encontraba muy enferma desde hacía varios años y 
comentaron que se caracterizó por ser una gran artista que tocó el piano y el acordeón. Las 
actitudes de fortaleza evidenciaron nuevamente que el aspecto espiritual ofrece herramientas de 
afrontamiento. Como en sesiones anteriores el grupo se caracterizó por la cercanía, la 
familiaridad y el compartir. 
 
Sesión N. 15 
Fecha:  Septiembre 7-2018             Hora: 3:00 pm – 4:20 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivo:  
Reconocer mediante la actividad musicoterapéutica los pensamientos que habitualmente surgen 
frente al dolor o a molestias relacionadas para resignificarlos.  
 
Actividades: Saludo musical, canto de una canción parodiada en una sesión anterior; 
identificación de pensamientos frente al dolor; improvisación instrumental individual de 
emociones a partir de los pensamientos identificados; elaboración de una frase positiva frente al 
dolor, improvisación sobre la frase elaborada empleando el palo de lluvia, canto conjunto “Vivir 
mi vida”; discusión de la letra de la canción; comentario a la pregunta: ¿Qué pasaría si no 
tuvieran esta parte espiritual? ¿A qué recurrirían? 
 
Aspecto corporal: No se observaron expresiones verbales ni faciales de dolor. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Algunas participantes presentaron un poco de dificultad en la 
comprensión de algunas consignas. 
 
Aspecto sonoro musical: Las improvisaciones individuales mediante las cuales expresaron 
emociones surgidas a partir de pensamientos frente al dolor presentaron un poco de dificultad 
para algunas de las participantes evidenciándose en intentar tocar mientras otras participantes 
iniciaban su improvisación o leer en voz alta las emociones antes de tocar. 
Solo en dos improvisaciones se observó la elaboración de patrones rítmicos sencillos empleando 
figuras negras y corcheas; en cinco de las improvisaciones se observó variación simultánea en el 
tempo de lento a rápido y la intensidad que osciló entre forte y mezzoforte. La duración osciló 
entre 5 segundos y 1 minuto. 
Lo anterior permite corroborar la brevedad en la duración evidenciando además que, para 
modular de emociones negativas a positivas, las participantes utilizan el tempo y la intensidad de 
manera simultánea sin registrar cambios rítmicos. En cuatro de las improvisaciones no se 
registraron cambios en ningún aspecto. 
En la canción “Vivir mi vida”, nueva para las participantes, se observó que inicialmente la 
escucharon y poco a poco algunas se fueron uniendo vocalmente con un poco más de seguridad 
en el coro; durante la discusión de la letra algunas participantes expresaron no estar de acuerdo 
manifestando el sentido del sufrimiento desde la óptica de la fe y haciendo alusión al sufrimiento 
de los santos; una de las participantes relacionó el contenido de la estrofa con el efecto de un 
medicamento sobre una herida y otra participante relacionó la letra del coro con experiencias 
personales haciendo referencia al realismo que se debe tener frente a la vida. Después de estas 
últimas intervenciones se observó participación en el canto conjunto de todas con un poco más de 
intensidad en el coro; es posible que las intervenciones de las dos últimas participantes hayan 
favorecido una percepción más positiva de la letra de la canción lo cual se evidenció en el canto 
conjunto y afinado del grupo. 
 
Aspecto socioemocional: Se observó cohesión grupal reflejada de manera especial en su 
dimensión espiritual donde comparten puntos comunes respecto al sentido que le dan a su dolor; 
esto permite observar que de manera habitual procuran mantener pensamientos y actitudes 
positivas relacionadas con su espiritualidad; frente a las frases positivas que elaboraron hicieron 
alusión a su fe en Dios, se les preguntó: ¿Qué pasaría si no tuvieran esta parte espiritual? ¿A qué 
recurrirían? Sus respuestas reflejaron convicción y estuvieron respaldadas por expresiones 
faciales y el tono firme de la voz. 
 
Sesión N. 16 
Fecha: Septiembre 10 - 2018           Hora: 3:00 pm - 4:00 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
 
Objetivo: 
Facilitar a las participantes mediante el empleo de canciones trabajadas en sesiones anteriores, el 
recordar las actividades que favorecerán su autocuidado en el manejo de la percepción del dolor. 
 
Actividades: Saludo musical, saludo de cada participante proponiendo mediante un instrumento 
un ritmo sencillo que fue reproducido por las demás; canto conjunto de una parodia elaborada en 
una sesión anterior: “El progreso”; relación de la letra del canto con una palabra propuesta para 
identificar mediante el relleno de líneas; lectura de los aspectos del autocuidado y relación de 
cada aspecto con algunas canciones trabajadas en sesiones anteriores; canto conjunto de dos 
canciones para cerrar la sesión, aprendizajes. 
 
Aspecto corporal: Aunque no se observaron expresiones faciales ni verbales de dolor algunas 
participantes se observaron afectadas por ciertas molestias (decaimiento, ardor en la boca, 
alergia). Se evidenció una mayor conciencia corporal mediante la respiración y la propiedad con 
la cual realizaron los ejercicios durante el caldeamiento. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Leyeron concentradamente la lectura propuesta de actividades sobre 
el autocuidado comprendiendo significados y seleccionando las aquellas que están de acuerdo 
con su gusto y posibilidades. Reconocieron las canciones trabajadas en sesiones anteriores y 
relacionaron la letra de manera adecuada con cada uno de los aspectos del autocuidado.  
 
Aspecto sonoro musical: Durante el saludo donde cada participante propuso un patrón rítmico 
sencillo para ser imitado por las demás, se observó el empleo básicamente de figuras negras y 
algunas corcheas reflejándose a la vez en respuestas rítmicas imitativas por parte del grupo. 
El canto conjunto de parodias y canciones elaboradas en sesiones anteriores permitió ver que 
fueron reconocidas con facilidad y agrado cantando con afinación y en algunos momentos 
acompañando con expresiones faciales y corporales la letra o hicieron énfasis en algunas palabras 
que son de significado para ellas; mediante algunas expresiones verbales y gestuales se observó 
que una de las canciones con las que más se conectaron por el contenido del coro es “Mirar la 
vida con los ojos nuevos”; lo anterior permite corroborar que para las participantes es importante 
la letra de las canciones y esto lo expresan mediante el canto de todas y la intensidad. Igualmente 
se observó que la melodía, el ritmo, el tempo y la afinación de la voz son considerados 
importantes para el grupo evidenciándose en el canto conjunto unificado y en comentarios que 
hacen cuando alguna participante se adelanta vocalmente o se escuchan desafinadas. 
Instrumentalmente acompañaron conservando un tempo moderato, una intensidad forte y el 
empleo de figuras negras y corcheas. 
 
Aspecto socioemocional: La comunicación verbal, visual y gestual que continuamente se 
percibió durante la sesión creó un ambiente de familiaridad y jocosidad. El canto conjunto de 
parodias o canciones en versiones adaptadas que hacen referencia al proceso musicoterapéutico 
permitió confirmar la cohesión grupal a nivel musical en cuanto a melodía y contenido de las 
canciones. 
 
Sesión N. 17 
Fecha:     Septiembre 14 - 2018             Hora: 3:00 pm – 4:20 pm 




- Favorecer la experiencia mediante la cual las participantes perciban la construcción  
de un instrumento musical (palo de lluvia) como metáfora de la vida, en la que el reconocimiento 
de habilidades y valores personales les permitirá continuar asumiendo el dolor como parte normal 
de la vida.    
- Promover en las participantes mediante el empleo de canciones trabajadas en sesiones anteriores 
el empoderamiento personal y grupal que les favorecerán un mejor manejo de la percepción del 
dolor. 
 
Actividades: Saludo musical, caldeamiento, trabajo con el instrumento musical (palo de lluvia) 
dando significado a cuatro partes importantes: cimientos, dificultades, contorno, autocuidado; al 
tiempo que se trabajó cada una de estas partes se cantó una re-composición o canción de sesiones 
anteriores que tuviera relación con el momento que se estaba abordando; aprendizajes de la 
experiencia de la sesión; elaboración de una frase que sintetizó lo que ha significado 
musicoterapia hasta el momento. 
 
Aspecto corporal: Se observó mayor conexión corporal durante los ejercicios de caldeamiento. 
Trabajaron con su instrumento empleando de manera normal sus manos. No se observaron 
expresiones verbales ni faciales de dolor. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Algunas participantes encontraron cierta dificultad al no recordar 
con claridad el significado dado en sesiones anteriores a algunas parodias o canciones.  
 
Aspecto sonoro musical: El acompañamiento instrumental se realizó con una intensidad 
mezzoforte y un tempo moderato. Respecto a la voz se observó cierta inseguridad en algunas de 
las participantes al no recordar con claridad la melodía de canciones o parodias que se trabajaron 
en sesiones anteriores y que no son de la historia musical; de manera gradual las recordaron 
registrando una intensidad que varió entre piano y mezzoforte; el tempo se mantuvo en moderato. 
La improvisación con los palos de lluvia elaborados por cada participante permitió ver conexión 
con el instrumento al producir una sonoridad suave y armoniosa que duró aproximadamente un 
minuto y medio en un tempo moderato y una intensidad mezzoforte con sutiles variaciones a 
piano.  
 
Aspecto socioemocional: Las participantes fueron construyendo su instrumento llenándolo de 
significados; se observó que les fue fácil identificar los cimientos que sostienen su vida: amor, 
Dios, Jesucristo, Palabra de Dios; escribieron concentradamente en el contorno del palo de lluvia 
las personas que han hecho parte significativa de su historia y expresaron agrado en la manera 
como fueron dando sonoridad al instrumento en la medida en que lo fueron llenado de 
significados mediante las pepas de colores. 
 
Respecto a los aprendizajes de la sesión expresaron el agrado al recordar mediante la elaboración 
de su instrumento las personas que han marcado su historia (padres, hermanos, familia, 
compañeras), la importancia del autocuidado, el ser consciente del haber recorrido etapas en la 
vida. Varias participantes relacionaron la armonía y sonido del instrumento con la vida. 
Finalmente elaboraron una frase que sintetizó los aprendizajes de musicoterapia. 
Se observó familiaridad reflejada en el compartir espontáneamente sus impresiones, hacer 
algunos comentarios jocosos y trabajar en continua comunicación. 
 
Sesión N. 18 
Fecha: Septiembre 17 - 2018        Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 




- Favorecer mediante la composición grupal de la letra de una estrofa el reconocimiento de 
aprendizajes adquiridos durante el proceso musicoterapéutico que servirán como estrategias de 
afrontamiento en la percepción del dolor.  
 
Actividades: Saludo musical, ejercicios de caldeamiento y respiración, canto “La Piragua”, 
versión adaptada que recordó los temas del proceso musicoterapéutico; trabajo grupal donde 
redactaron inicialmente una carta y a partir de aquí una estrofa expresando aprendizajes y 
posibles compromisos que luego presentaron y dedicaron mutuamente. 
 
Aspecto corporal: Las participantes han ido logrando de manera progresiva una mayor 
conciencia corporal evidenciada en la realización adecuada de los ejercicios corporales y una 
respiración diafragmática en mayor conexión consigo mismas. No se observaron expresiones 
faciales ni verbales de dolor. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: A pesar de la dificultad cognitiva que las participantes presentan, 
reconocieron los aprendizajes del proceso musicoterapéutico, elaborando una carta y 
posteriormente una estrofa evidenciándose claridad en las ideas de lo que quisieron expresar. 
 
Aspecto sonoro musical: En grupos construyeron una estrofa que resumió los aprendizajes en 
musicoterapia y la expresaron de la siguiente manera: 
Un grupo utilizó una melodía conocida (la piragua) la cual vocalmente se mantuvo en una 
intensidad mezzoforte y un tempo moderato; las maracas intentaron llevar el ritmo de acuerdo 
con la canción; se evidenció una voz líder. 
Un segundo grupo empleó una forma de canto (litánico) según el contexto religioso de su 
Comunidad, igualmente en una intensidad mezzoforte, pero con un tempo lento; el palo de lluvia 
acompañó mecánicamente y por momentos evidenció un sonido pianísimo observándose mayor 
concentración en la voz; se evidenció una voz líder. 
Estos dos grupos emplearon el canto como forma de expresión. 
El tercer grupo presentó de manera recitada la letra elaborada acompañando con las claves sobre 
las cuales se mantuvo un pulso mientras la pandereta acompañó mecánicamente; no se evidenció 
conexión entre los dos instrumentos. 
 
Aspecto socioemocional: Se corrobora una vez más que el sentido de grupo es importante dado 
que se identificaron dando un nombre que en dos de ellos fue conformado por las iniciales del 
nombre de sus integrantes. El trabajo grupal fluyó de manera adecuada y natural, integrándose 
con facilidad en la elaboración de la estrofa con actitudes de cercanía, familiaridad y cohesión. 
 
Sesión N.  19 
Fecha: Septiembre 20 -2018          Hora: 3:00 pm – 4: 16 pm 
Asistentes: IV; AFO; CR; CZ; FM; JT; MDD; MEP; AMR 
Ausentes: CR, JT 
 
Objetivo:  
Propiciar la participación grupal y la reproducción melódica de la composición de una canción 
elaborada de acuerdo con los aprendizajes y experiencias vividas durante el proceso 
musicoterapéutico. 
 
Actividades: Saludo musical donde las participantes acompañaron con los palos de lluvia 
elaborados por ellas; comentarios de las participantes a raíz de la muerte de una de sus 
compañeras; repartición y lectura de la letra de la canción; aprendizaje de la melodía; canto 
conjunto empleando algunos instrumentos. 
 
Aspecto corporal: Realizaron la respiración con propiedad. Al inicio de la sesión dos 
participantes expresaron molestia (una de ellas en los ojos), la otra participante en las manos 
observándose que posteriormente empleó la pandereta de manera expresiva sin expresiones de 
presencia de dolor. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Las participantes reconocieron expresiones contenidas en la letra de 
la composición que recopiló los aprendizajes y compromisos manifestados en la sesión anterior; 
le dieron título de acuerdo con su contenido y a la vez expresaron que este resumía el aprender a 
mirar de manera positiva.  
 
Aspecto sonoro musical: Leyeron con interés y agrado la letra de la composición; respecto a la 
melodía se evidenció escucha y atención, intento por seguirla teniendo en cuenta los fraseos que 
se indicaron sobre la letra escrita; con frecuencia comentaron querer afianzar algunos renglones y 
estrofas, lo que llevó a escuchar y repetir sobre todo los finales. 
Inicialmente se observó una intensidad piano que de manera progresiva fue alcanzando una 
intensidad mezzoforte y mayor seguridad en el dominio de la melodía; algunas participantes 
llevaron el pulso con su mano observándose un poco de dificultad al inicio que poco a poco se 
fue estabilizando. 
Algunas de las participantes expresaron querer repetir la expresión “yo puedo” al final del coro. 
La melodía, aunque nueva también evidenció unidad en cuanto al proceso de aprendizaje donde 
se observaron comentarios que reflejaron el deseo de aprenderla para cantarla de manera 
unificada teniendo en cuenta pulso y ritmo. En cuanto al acompañamiento instrumental las 
participantes expresaron querer concentrarse en la voz para aprender bien la melodía. 
 
Aspecto socioemocional: En esta sesión no se encuentra presente una de las participantes que 
falleció hace tres días. A partir de este acontecimiento las participantes comentaron que un 
tiempo antes de morir su compañera había dejado por escrito los cantos religiosos que deseaba 
para la misa del funeral; algunas participantes expresaron algunos títulos de canciones religiosas 
significativas pensando también en la misa de su entierro. Una vez más se comprueba que a pesar 
de sentir la ausencia de su compañera la dimensión espiritual las fortalece. Recibieron con 
expectativa y agrado la letra de la composición elaborada por ellas reconociendo varias de las 
frases expresadas en la sesión anterior y reafirmando verbalmente el reconocimiento de lo 
aprendido. Dieron título a la composición de acuerdo con la letra y su experiencia durante el 
proceso musicoterapéutico optando por titularla: “Mirar con ojos nuevos”; la canción resumió el 
deseo que tienen de mirar positivamente la vida y todas sus circunstancias; lo anterior permite ver 
que uno de los aprendizajes para el grupo fue la actitud positiva que continuamente se debe tener 
ante la vida.  
Expresaron querer cantarla como grupo “Fraternidad y Atardecer”, en una de las fiestas de la 
Comunidad Religiosa a la que pertenecen lo cual evidenció una vez más su cohesión grupal y el 
deseo por compartir con su Comunidad Religiosa el trabajo musicoterapéutico realizado. 
 
Sesión N. 20 
Fecha: Septiembre 24 - 2018             Hora: 3:00 pm – 4:00 pm 
Asistentes: AFO; CZ; FM; MDD; MEP; AMR 
Ausentes: IV, CR, JT 
 
Objetivo:  
Concluir el proceso musicoterapéutico recordando algunas de las canciones trabajadas con mayor 
significado para las participantes y cantando la composición final elaborada por el grupo. 
 
Actividades: Saludo musical; ejercicios corporales y de respiración; entrega individual de una 
recopilación de parodias y canciones en versión adaptada realizadas a lo largo de proceso 
musicoterapéutico; canto conjunto de algunas parodias y canciones elegidas por las participantes; 
canto conjunto de la composición elaborada por las participantes. 
 
Aspecto corporal: Efectuaron con propiedad y de manera adecuada la respiración diafragmática 
y los ejercicios de caldeamiento realizados sin modelamiento en conexión con la música. No se 
evidenciaron expresiones faciales ni verbales de dolor. 
 
Aspecto cognitivo y verbal: Leyeron títulos y letras del material musical entregado (recopilación 
de parodias y canciones en versión adaptada realizado durante el proceso musicoterapéutico); 
algunas participantes no recordaron con claridad significados de las canciones o parodias 
trabajadas.  
 
Aspecto sonoro musical: Mientras observaron el material musical entregado algunas 
participantes cantaron en voz baja fragmentos de canciones que fueron recordando. 
Respecto al canto conjunto de canciones seleccionadas por las participantes se evidenció de 
manera general reconocimiento de las melodías y canto afinado. En las parodias donde cada 
participante tuvo la oportunidad de cantar de manera individual se observó naturalidad y 
apropiación del contenido. La mayoría de las participantes se concentró en la voz a excepción de 
dos participantes que emplearon el instrumento para acompañar: la marimba que elaboró una 
melodía sobre notas al azar mientras la esterilla acompañó suavemente sin un pulso preciso; esto 
permite evidenciar la importancia que las participantes dan a la parte vocal en el aspecto 
melódico y de afinación y al contenido de las letras donde encuentran significados. En cuanto a la 
composición final reconocieron la melodía y la cantaron de manera afinada. Se anota que esta 
canción fue acompañada instrumentalmente al final de la sesión por todas las participantes 
empleando los palos de lluvia y observándose llevar el pulso en algunas participantes de manera 
imprecisa. 
 
Aspecto socioemocional: Recibieron con expectativa, agrado y agradecimiento la recopilación 
de parodias y canciones en versión adaptada realizadas por cada una y de manera grupal a lo 
largo del proceso musicoterapéutico reconociendo en una de las fotos a su compañera fallecida. 
Escogieron canciones y parodias y las cantaron observándose gusto y apropiación.  
En una de las canciones una participante se conmovió y lloró; este hecho incidió en el grupo que 
la observó y en algún momento bajó la intensidad en el canto; sus compañeras le sonrieron y la 
animaron a continuar; una de las participantes pidió a continuación cantar la parodia: “cuando 
tengas muchas ganas de llorar, respira”; en atención al emergente presentado con su compañera y 
la cantaron haciendo una pausa para respirar; lo que permite ver aplicación  práctica de uno de los 
aprendizajes del proceso musicoterapéutico. 
Respecto a la composición final la recibieron reconociéndola como la síntesis del proceso 
musicoterapéutico y al cantar la última expresión del coro: “yo puedo” varias participantes 
levantaron su mano derecha en alto y subieron la intensidad vocal y en los palos de lluvia. 
Respecto a esta composición realizada por el grupo se observó agrado, orgullo, empoderamiento 
reflejado en gestos faciales y comentarios (“muy bonito, tenemos que cantarla en la fiesta”). La 
cohesión grupal fue una de las características de este grupo. 
 
 
Anexo 12. Registros Verbales 
 
Sesión 9. Pregunta: ¿Qué actitud tomar frente al dolor si en dos meses no desaparece?   
 
- “Yo creo que dentro de dos meses si yo estoy consciente de mis cosas, yo siento, soy capaz de 
ofrecer, de expresarme, de hablar, entonces Señor esta es tu voluntad, aquí estoy en tus manos; 
…le dije a mi Jesús, yo no te voy a pedir milagros sino dame las gracias que necesito para 
poderte ofrecer esto que padezco”. 
- “…Pedirle primero a Dios que me dé, el valor para soportarlo y traer calma”. 
- “…. Acepto delante del Señor, es lo único que me queda; delante de Él mi realidad”. 
 
Sesión 10. Resumir en una frase la experiencia de conectarse con su dolor. 
 
- “Una actitud de ofrecerle a Dios todo; deseos de ofrecerle a Dios y eso me da un poco de 
calma”. 
- “…Lo que Dios quiera”. 
 
Sesión 15. Pregunta: Las frases elaboradas que resumieron su pensamiento frente al dolor 
fueron:  
 
- “La presencia de Dios que se alimenta cada día en la Eucaristía me da fuerza para supera todos 
los estados que experimento físicos y emocionales”. 
- “Jesús misericordioso que tu bondad mitigue mi malestar bronquial”. 
- “Padre me pongo en tus manos”. 
- “Dolor y alegría se funden en el amor para decirte: Gracias mi Dios” 
- “Gracias por tu amor infinito, amor que me ha deseado de estar siempre contigo” 
- “Mi Dios por su amor y su misericordia me asoció con el dolor a su plan de salvación del 
mundo”. 
- “Tengo la esperanza de obtener sanación, liberación, superación”. 
- “Pedir aceptar con lucidez y confianza. La frase no empieza con aceptar, sino pedir aceptar…”. 
 
¿Si no estuviera frente al dolor esa relación con Dios, si no tuvieran esta parte espiritual a 
qué acudirían? 
 
- “Habría desespero, seguramente a maldecir la propia suerte. Se recurriría seguramente a la 
propia fuerza de superación, a poner la fe en los médicos, en la ciencia, en los tratamientos”. 
- “Las enfermedades que se tienen si no se tienen sostenidas por la fe, por la oración, puede 
terminar en un disparate de la persona, por ejemplo, matarse, porque la gente no alcanza a pensar 
y entonces hace disparates”. 
- “La presencia de Dios en la vida es fe, conciencia es presencia de mí misma a mí misma, si 
Dios no estuviera en mi vida no me lo imagino, ni le gasto imaginación a eso, imposible, me 
confunde, imposible”. 
- “Para mi terrible, seguramente acudiría al buen sentido común, pero es imposible”. 
 
Anexo 13. Composiciones 
 
Sesión 2: Importancia de vivir el aquí y el ahora. 
(Completar espacios. Canción: El Limonar. Compositor: Rafael Barros 
 
Grupo 1. Título: Fraternidad 
Al vivir esta etapa tan especial 
La fuente silenciosa empezó a cantar  
El limonar del patio ha de reverdecer  
Y el jazmín de la huerta volvió a aromar. 
 
Al encontrarnos juntas en el Señor 
Florecieron las rosas en el rosal  
Grupo 2. Título: Atardecer 
Al vivir esta etapa plena de luz 
La fuente silenciosa empezó a cantar  
El limonar del patio ha de reverdecer  
Y el jazmín de la huerta volvió a aromar. 
 
Al sentir tu presencia Madre de Dios 
Florecieron las rosas en el rosal  
Y hasta la enredadera de tu balcón  
Tornaba sus capullos todos en flor. 
 
Y hasta los naranjales llenos de azahar  
Y las palmeras vuelven a susurrar  
Y en esta primavera una nueva luz  
Y es porque ya vivimos en plenitud. 
Y hasta la enredadera de tu balcón  
Tornaba sus capullos todos en flor. 
 
Y hasta los naranjales llenos de azahar  
Y las palmeras vuelven a susurrar  
Y en esta primavera una nueva luz  
Y es porque ya muy pronto veré al Señor. 
 
 
Sesión 3:  Reconocimiento de valores personales. 
(Parodia elaborada en tres grupos. (Canción “Más allá” Compositor: Kike Santander. 
Intérprete: Gloria Estefan). 
 
Grupo 1:  Cuando doy sin esperar, cuando amo de verdad, cuando brota una oración y cuando 
brindo perdón, hay paz en mi corazón. 
Grupo 2: Cuando sabes comprender, cuando eres disponible, cuando eres generosa y vives la 
piedad, hay paz en tu corazón. 
Grupo 3: Cuando eres tolerante, cuando eres profunda, cuando eres bondadosa y eres disponible, 
hay paz en tu corazón. 
Sesión 7: Modular emociones negativas. 
(Recomposición sobre la música de la canción Santa Marta tiene tren). 
 
Yo Ana Felisa suelto la tristeza suelto la tristeza y adquiero aceptación. 
Yo Josefina suelto la rabia y suelto la tristeza y adquiero serenidad. 
Yo María Dolores suelto la ansiedad, suelto la soledad y adquiero la paz. 
Yo María Ester suelto la depresión, suelto la soledad y adquiero el amor. 
Yo Cecilia suelto la impresión, suelto la impresión y adquiero superación. 
Yo Ana María suelto la profunda pena y adquiero la fortaleza. 
Yo Flor suelto la depresión, suelto la depresión y adquiero aceptación. 
Yo Cecilia suelto la limitación, suelto la limitación y adquiero la alegría. 
Yo Alicia suelto la impotencia y también la impaciencia y adquiero serenidad, aceptación y fe. 
Todas: Y con esta emoción caramba me voy a vivir la vida caramba. 
 
Sesión 8: Promover actitudes positivas frente al dolor. 
(Estrofa elaborada con la melodía de la canción “Color Esperanza” (Compositor: Coti 
Sorokin. Intérprete: Diego Torres). 
 
Se que necesito la serenidad por Jesús, para pensar un futuro en tu corazón y así la vida cambia y 
cambiará. (Participante IV) 
Se que necesito adquirir la aceptación, para lograr la unión con Dios en el amor y ser feliz por 
toda la eternidad. (Participante AFO) 
Sé que necesito la superación para vencer la impresión que me da y así vivir con mucha más 
serenidad. (Participante CR) 
Se que necesito los miedos quitar para lograr la alegría en mi vida y así tener muy contento a mi 
Dios. (Participante CZ) 
Sé que necesito la aceptación para lograr salir de esta situación y ser feliz con todo lo que me da 
Dios. (Participante FM) 
Se que necesito la paz interior para lograr superar la ansiedad y así poder gozar de la felicidad. 
(Participante MDD) 
Se que necesito un grande amor para vivir tu Palabra Señor, y caminar sobre tus huellas oh Jesús. 
(Participante MEP) 
Se que necesito mucha fortaleza para alcanzar gran amor y esperanza y dejar que María oriente 
mi vida hasta Dios. (Participante AMR) 
Todas: Coro: Saber que se puede, querer que se pueda, quitarse los miedos sacarlos afuera,  
Pintarse la cara color esperanza, tentar al futuro con el corazón. 
 
Sesión 11:  Reconocimiento de habilidades y capacidades como herramientas para vivir el 
aquí y el ahora. 
(Parodia.  Canción “Yo me llamo cumbia” (Compositor: Mario Gareña). 
 
Yo me llamo Josefina yo soy perseverante y también valiente, yo soy generosa y me supero 
constantemente. 
Yo me llamo Ana F, yo soy optimista y también fraterna, yo soy comunicativa y generosa y 
también acepto. 
Yo me llamo Lola, yo soy fortaleza y también piadosa, yo soy fraterna, soy alegre también 
amable. 
Yo soy Flor Medina, yo soy alegre y también serena, yo soy responsable y me supero 
constantemente. 
Yo me llamo monja, soy salesiana de corazón y también piadosa con fortaleza que me da Dios 
Yo soy generosa y bondadosa de ocasión. (MEP) 
Yo me llamo Ana María, yo soy valiente y me supero y también soy amable, soy bondadosa, 
también constante, yo soy muy constante y bondadosa y muy dispuesta. 
Yo me llamo Ana Cecilia, yo soy organizada y también alegre, yo soy ejecutiva y me supero con 
fortaleza. 
Yo me llamo Alicia, yo soy fraterna y también alegre, yo soy muy valiente y constante también 
piadosa. 
Yo me llamo Cecilia yo soy alegre y también organizada, yo soy optimista, también sociable y 
muy serena. 
Todas: Coro: Tengo habilidades y cualidades que me hacen única y de ellas me sirvo para vivir 
esta etapa plena. 
 
Sesión 12: Reconocimiento de la respiración como parte importante dentro de la relajación. 
(Parodia en tres grupos. Canción: Cuando tengas muchas ganas de aplaudir). 
 
Grupo 1: Título: Aprender a respirar  
Cuando tengas muchas ganas de llorar: respira, cuando estés muy afligida, respira 
Y si tienes la ocasión y si estás en un buen ambiente no te olvides y recuerda: respira 
Grupo 2:  Título: Respirar es sanar  
Cuando estés estresada respira, cuando estés ansiosa, respira 
Y si tienes la ocasión y si estás muy inquieta no te olvides y recuerda: respira 
Grupo 3:   Título: Descanso  
Cuando estés muy afanada respira, cuando estés con ganas de llorar, respira 
Y si tienes la ocasión y si estás en libertad no te olvides y recuerda: respira 
 
Sesión 13:  Importancia del autocuidado. 
(Parodia. Canción: El progreso (Compositor: Roberto Carlos). 
 
Yo quisiera poder pasear, jugar, leer, hablar con mis hermanas. (Participante IV). 
Yo quisiera poder leer, cantar y bailar. (Participante AFO). 
Yo quisiera cantar, pasear, jugar, visitar la familia, y compartir con ellos el fin de semana en 
fraterna alegría. (Participante CZ). 
Yo quisiera poder la tocar la guitarra.  (Participante FM). 
Yo quisiera poder leer, pasear y tocar la guitarra. (Participante MDD). 
Yo quisiera poder compartir con mis hermanas. (Participante MEP). 
Yo quisiera poder pintar, tocar, hacer poemas. (Participante AMR). 
Todas: Coro: porque eso me ayuda a mantenerme muy activa 
Yo quisiera hacer tantas cosas que pudieran hacerme sentir bien conmigo 
Yo quisiera poder disfrutar cada momento de mi vida. 
 
Sesión 18: Reconocimiento de aprendizajes adquiridos durante el proceso 
musicoterapéutico y expresados en la construcción grupal de una estrofa. 
Grupo 1:  
Invitamos a todas nuestras hermanas 
A vivir con alegría esta vida 
A pesar de los dolores y tristezas 
Que la condición humana nos ofrece. 
¡Viva la alegría, viva el optimismo 
¡Que en musicoterapia hemos compartido!  
Que tengamos ojos nuevos, que ofrezcamos vida nueva 
Grupo 2: 
La vida está hecha de dolor y alegría 
Aceptar el dolor de manera tranquila 
Transformar pensamientos negativos en certezas positivas 
Practicar con gusto el autocuidado en forma constante 
Mirar, por lo tanto, la vida con ojos nuevos 
Y gritar con fuerza: ¡yo puedo! 
Grupo 3: 
Miren siempre con ojos nuevos la vida que Dios les da 
Recuerden continuamente que lo importante 
Es vivir en plenitud cada momento 
Ya sea este de dolor o de alegría 
Y para esto es necesario autocuidarse día a día 
Y ante las dificultades no olviden respirar profundo 
Y en actitud positiva exclamar: ¡yo puedo! 
 
Composición final 
Título: Mirar con ojos nuevos. (Compositor: Grupo Fraternidad y Atardecer). 
 
Estrofa 1: La música nos ayuda a vivir con alegría,  
integrando cada momento del existir  
crea una armonía de experiencias vividas  
proyectando la riqueza del compartir. 
 
Estrofa 2: Cada momento de mi ser en la mente de Dios  
Hacia Él, dirijo mis pasos, mi vida entera  
Como armonía en la música quiero que sea mi vida. 
 
Coro:         Mirar con ojos nuevos la vida que Dios nos da 
respirar profundo en la dificultad  
gritar con fuerza: ¡Yo puedo!  
 
Estrofa 3: La vida está hecha de dolor y alegría  
lo importante es vivir plenamente cada día  
Transformar los pensamientos en certezas positivas  
Aceptar el dolor de manera tranquila. 
 
Estrofa 4: Es necesario auto cuidarse con cariño  
Y compartir aquellos dones que Dios regala  














   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
